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«	  L’observation	  nous	  indique	  
comment	  est	  le	  patient	  ;	  la	  
réflexion	  ce	  qu’il	  faut	  faire	  ;	  la	  
formation	  comment	  il	  faut	  le	  faire.	  
	  
La	  formation	  et	  l’expérience	  sont,	  
bien	  entendu,	  nécessaires	  pour	  
nous	  enseigner	  comment	  observer,	  
ce	  qu’il	  faut	  observer,	  comment	  
penser	  et	  ce	  qu’il	  faut	  penser	  ».	  
	  
	  Florence	  Nightingale	  (1882)	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Résumé	  
Problématique	  :	   Cette	   revue	  de	   littérature	   s’intéresse	  aux	  éléments	   influençant	   l’évaluation	  
clinique	  infirmière	  et	  la	  réduction	  des	  complications	  ainsi	  que	  du	  taux	  de	  mortalité	  par	  Failure	  
to	  Rescue1	  (FTR)	  dans	  des	  services	  de	  médecine	  et	  de	  chirurgie	  générale.	  	  
Buts	  :	  	  
-­‐ Identifier	   les	   facteurs,	   en	   termes	   de	   structure	   et	   de	   processus	   de	   soins,	   influençant	  
l’évaluation	  clinique	  infirmière	  dans	  la	  détection	  de	  complications	  prévisibles	  chez	  un	  
patient.	  	  
-­‐ Comprendre	  le	  rôle	  infirmier	  dans	  la	  réponse	  face	  à	  la	  péjoration	  d’un	  patient.	  
-­‐ Émettre	  des	  conseils	  pour	   la	  pratique	  et	  des	  pistes	  de	  recherches	  pour	   le	  futur,	  dans	  
les	  services	  de	  médecine	  et	  de	  chirurgie	  générale.	  
Méthodes	  :	   Cette	   revue	   de	   littérature	   se	   base	   sur	   sept	   articles	   issus	   des	   bases	   de	   données	  
Medline,	  Cinahl	  et	  NICE	  guideline.	   La	   fiabilité,	   la	   crédibilité	  ainsi	  que	   leur	  méthodologie	  ont	  
été	  examinées.	  Nous	  les	  avons	  également	  choisis	  en	  regard	  de	  leur	  pertinence	  vis-­‐à-­‐vis	  de	  la	  
problématique.	  
Résultats	  :	   Les	   résultats	   sont	   analysés	   selon	   le	  Quality-­‐Caring	  Model©	   de	   Duffy	   et	   Hoskins	  
(2003).	  Quatre	  domaines	  principaux,	  ayant	  une	  influence	  sur	  l’évaluation	  clinique	  infirmière	  et	  
sur	  l’incidence	  des	  complications	  et	  de	  mortalité	  par	  FTR,	  apparaissent	  :	  	  
-­‐ Habiletés	  infirmières	  (intuition	  –	  leadership)	  
-­‐ Utilisation	  appropriée	  d’outils	  (NICE	  guideline	  –	  EBN	  –	  NEWS)	  
-­‐ Organisation	  du	  milieu	  de	  soins	  (dotation	  infirmière)	  
-­‐ Reconnaissance	   et	   action	   de	   l’infirmière	   au	  moment	   d’une	   dégradation	   de	   l’état	   de	  
santé	  du	  patient	  
Propositions	  pour	  les	  milieux	  de	  pratique	  :	  Diverses	  recommandations	  issues	  de	  l’analyse	  de	  
nos	  articles	  sont	  proposées	  pour	  la	  pratique	  :	  
-­‐ Le	  recours	  à	  l’intuition	  et	  au	  raisonnement	  analytique,	  afin	  de	  formuler	  une	  démarche	  
de	  soins	  pour	  chaque	  patient,	  mettant	  en	  exergue	  ses	  besoins	  prioritaires.	  
-­‐ La	  prise	  de	  signes	  vitaux	  à	  la	  fois	  comme	  rôle	  médico-­‐délégué	  et	  autonome.	  
-­‐ Le	  recours	  à	  l’autoévaluation	  ainsi	  que	  l’appel	  aux	  infirmières	  cliniciennes	  spécialisées	  
dans	   les	  milieux	  de	  médecine	  et	  de	  chirurgie	  générale	  pour	  prendre	  du	   recul	   sur	   les	  
soins	  prodigués.	  
-­‐ L’utilisation	  d’outils	  d’évaluation	  basés	  sur	   les	  EBN	  avec	  un	  raisonnement	  critique	  de	  
l’infirmière.	  
Mots-­‐clés	  :	   Evaluation	   clinique	   –	   rôle	   infirmier	   –	   complications	   –	   Failure	   to	   Rescue	   (FTR)	   –	  
patients	  adultes	  –	  services	  de	  médecine	  et	  chirurgie.	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1. Introduction	  
L’évaluation	  clinique	   infirmière	  se	  situe	  au	  cœur	  de	   la	  pratique	  des	  soins	   infirmiers.	  Elle	   fait	  
partie	  du	  rôle	  d’expert	  développé	  durant	  notre	  formation	  Bachelor	  et	  se	  consolide	  au	  cours	  de	  
la	  pratique	  professionnelle.	  Nous	  en	  avons	  beaucoup	  entendu	  parler	  en	  théorie,	  nous	  l’avons	  
pratiquée	  lors	  des	  cours	  et	  des	  stages,	  mais	  au	  final,	  nous	  rendons-­‐nous	  vraiment	  compte	  de	  
son	  importance	  et	  de	  sa	  complexité?	  Ce	  sujet	  nous	  interpelle	  et	  suscite	  en	  nous	  beaucoup	  de	  
questions,	   raison	   pour	   laquelle	   nous	   avons	   décidé	   d’approfondir	   cette	   thématique	   par	   la	  
réalisation	  de	  cette	  revue	  de	  littérature.	  	  
Démontrant	   l’importance	   de	   l’évaluation	   clinique	   des	   patients	   par	   les	   infirmières,	   l’étude	  
Registered	   Nurse	   Forecasting	   (RN4CAST,	   2014)	   a	   établi	   que	   1,5%	   des	   patients	   en	   Suisse	  
décèdent	   30	   jours	   après	   leur	   admission	   en	   chirurgie	   [traduction	   libre]	   (pp.	  1824-­‐1830).	   La	  
surveillance	  des	  patients	  arrive	  à	  la	  5e	  position	  des	  soins	  les	  plus	  négligés,	  atteignant	  un	  taux	  
de	  16,3%	  pour	  la	  Suisse	  et	  de	  27%	  en	  Europe	  [traduction	  libre]	  (Ausserhofer	  et	  al.,	  2013,	  pp.	  1-­‐
10).	  Ces	  résultats	  nous	  semblent	  considérables.	  En	  tant	  que	  futures	   infirmières,	  nous	  serons	  
conduites	   à	   prendre	   soin	   de	   personnes	   hospitalisées	   dans	   des	   services	   de	   médecine	   et	  
chirurgie	  générale.	  Quelle	  est	  notre	  part	  de	  responsabilité	  sur	  l’incidence	  de	  mortalité	  de	  ces	  
personnes	  ?	  Présentes	  jour	  et	  nuit	  à	  leur	  chevet,	  comment	  pouvons-­‐nous	  leur	  prodiguer	  des	  
soins	  de	  qualité	  et	  comment	  garantir	  leur	  sécurité	  durant	  leur	  hospitalisation	  ?	  	  
Notre	  travail	  débutera	  par	  une	  mise	  en	  contexte	  de	  la	  problématique	  et	  par	  la	  définition	  des	  
concepts	  principaux	  relatifs	  à	  notre	  réflexion.	  Nous	  ferons	  ensuite	  un	  lien	  avec	  notre	  propre	  
expérience	  vis-­‐à-­‐vis	  de	   l’évaluation	  clinique.	  Notre	  questionnement	  sera	  également	  enraciné	  
dans	   le	   contexte	   professionnel	   et	   socio-­‐sanitaire	   actuel,	   ainsi	   que	   dans	   le	   champ	   de	   la	  
discipline	   infirmière,	   selon	   les	  quatre	   concepts	  du	  métaparadigme.	  Cette	  partie	  débouchera	  
sur	  la	  formulation	  de	  notre	  question	  de	  recherche.	  
Par	   la	  suite,	  nous	  aborderons	  la	  partie	  méthodologique	  en	  présentant	   les	  mots	  clés	  retenus,	  	  
issus	  de	  la	  méthode	  «	  PICOT	  ».	  Nous	  exposerons	  sous	  forme	  de	  diagramme	  de	  flux	  les	  critères	  
d’inclusion	   et	   d’exclusion	   qui	   nous	   ont	   conduites	   à	   la	   sélection	   de	   sept	   articles.	   Puis,	   nous	  
arriverons	  à	   la	  partie	  des	   résultats	  en	  commençant	  par	  un	   résumé	   rapide	  de	  chaque	  article	  
choisi.	   L’accent	   sera	  mis	   sur	   la	   crédibilité	   et	   la	   fiabilité	   des	   données.	  Nous	  présenterons	   un	  
tableau	   comparatif	   reprenant	   les	   résultats	   principaux	   de	   chaque	   article.	   La	   partie	   appelée	  
discussion	  permettra	  de	  réunir	  les	  principaux	  résultats	  et	  de	  les	  examiner	  plus	  précisément.	  Ils	  
seront	  analysés	  en	  regard	  du	  Quality-­‐Caring	  Model©	  (Duffy	  et	  Hoskins,	  2003)	  	  et	  mis	  en	  lien	  
avec	  d’autres	  écrits	   traitant	  de	   l’évaluation	  clinique.	  Nous	  évoquerons	  également	  des	  pistes	  
de	  recherches	  pour	  le	  futur	  ainsi	  que	  des	  recommandations	  pour	  les	  milieux	  de	  pratiques.	  Les	  
limites	  de	  notre	  revue	  de	  littérature	  seront	  également	  examinées.	  	  
Pour	  terminer,	  nous	  conclurons	  notre	  travail	  avec	  les	  cinq	  savoirs	  de	  Chinn	  et	  Kramer	  (2008)	  
synthétisant	  ainsi	  les	  compétences	  que	  nous	  avons	  développées	  au	  cours	  de	  la	  réalisation	  de	  
ce	   travail.	   L’acquisition	  d’un	  Bachelor	   en	   soins	   infirmiers	   nécessite	   l’accomplissement	  d’une	  
revue	  de	  littérature,	  nous	  donnant	  l’accès	  à	  la	  recherche	  scientifique	  pour	  la	  première	  fois.	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2. 	  Problématique	  
2.1. Définition	  des	  concepts	  en	  lien	  avec	  notre	  question	  de	  recherche	  
Il	  existe	  de	  nombreuses	  expressions	  pour	  définir	  l’observation	  infirmière,	  sa	  pensée	  critique	  et	  
les	   actions	   qui	   en	   découlent.	   Nous	   avons	   choisi	   d’éclaircir	   ces	   termes	   en	   présentant	   les	  
définitions	  qui	  nous	  semblent	  les	  plus	  adaptées	  à	  notre	  problématique.	  	  
L’examen	   clinique	   sert	   à	   «	  l’établissement	   d’un	   profil	   de	   la	   situation	   de	   santé	   d’une	  
personne	  »	   (Jarvis,	   2009,	   p.	   2).	   Dans	   notre	   recherche,	   nous	   abordons	   le	   terme	   d’examen	  
clinique	   tel	   que	   cité	   par	   Brûlé	   et	   Cloutier	   (2002)	  :	   «	   l’examen	   clinique	   est	   nécessaire	   pour	  
évaluer	  la	  stabilité	  de	  l’état	  clinique	  de	  la	  personne.	  […]	  [Il]	  permet	  d’identifier	  tout	  signe	  ou	  
symptôme	  de	  déséquilibre	  affectant	   l’état	  de	  santé	  ;	  de	  relever	  des	  observations	  précises	  et	  
uniques	  lorsqu’une	  situation	  clinique	  évolue	  subitement	  ou	  lorsqu’un	  tout	  nouveau	  signe	  ou	  
symptôme	  inattendu	  apparait	  […]	  »	  (p.	  4).	  
Le	   jugement	   clinique	   «	  permet	  de	   réunir	   les	   informations	   résultant	  de	   l’observation,	   de	   les	  
examiner,	  de	  les	  relier	  entre	  elles,	  d’établir	  des	  liens	  avec	  ce	  qui	  est	  déjà	  connu	  sur	  le	  sujet,	  et	  
de	  les	  considérer	  d’un	  regard	  rationnel	  et	  critique	  […]	  »	  (Cloutier,	  Delmas	  &	  Dall’Avasantucci,	  
2010,	  p.	  8).	  	  
L’examen	   clinique	  et	   le	   jugement	   clinique	   sont	   indissociables	   l’un	  de	   l’autre.	   Ils	   offrent	  une	  
complémentarité	   entre	   le	   raisonnement	   et	   l’action,	   privilégiant	   ainsi	   une	   prise	   en	   soins	  
complète	   de	   l’individu.	   De	   ce	   fait,	   l’expression	   évaluation	   clinique	   comprend	   les	   notions	  
d’examen	   clinique	   et	   de	   jugement	   clinique.	   Selon	   Cloutier,	   Brûlé	   et	  Doyon	   (2002,	   cité	   dans	  
Doyon,	  2013,	  p.	  3),	  «	   l’évaluation	  clinique	  est	  une	  observation	  minutieuse	  de	  la	  personne	  et	  
de	   ses	   réactions	   dans	   son	   environnement	   […]	   ».	   Au	   delà	   de	   l’observation,	   la	   compétence	  
infirmière	  demande	  un	  jugement,	  des	  décisions	  et	  des	  actions	  spécifiques	  pour	  prodiguer	  des	  
soins	  sécuritaires	  et	  de	  qualité	  (Cloutier,	  Delmas	  &	  Dall’Avasantucci,	  2010).	  
Selon	  Schmid,	  Hoffman,	  Happ,	  Wolf	  et	  DeVita	   (2007),	   le	  concept	  de	  Failure	   to	  Rescue	   (FTR)	  
fait	   référence	   à	   l’inhabileté	   à	   sauver	   la	   vie	   de	   patients	   après	   le	   développement	   de	  
complications	  dans	  un	  contexte	  où	  ces	  réactions	  indésirables	  et	  ces	  morts	  étaient	  prévisibles.	  
Ils	   ajoutent	   que	   les	   compétences	   requises	   pour	   intervenir	   de	  manière	   appropriée	   avant	   la	  
survenue	  d’un	  problème	  pouvant	  menacer	  la	  vie	  du	  patient,	  comprennent	  des	  actions	  ciblées,	  
une	  évaluation	  clinique	  et	  un	  ajustement	  immédiat	  des	  interventions	  par	  rapport	  à	  la	  réponse	  
du	  patient	  [traduction	  libre]	  (p.	  188).	  	  
2.2. Cadre	  conceptuel	  
Nous	   allons	  maintenant	   introduire	   le	   cadre	   conceptuel	   du	  Quality-­‐Caring	  Model©	   (Duffy	  &	  
Hoskins	  2003),	  que	  nous	  avons	  utilisé	  comme	  structure	  pour	  l’analyse	  de	  nos	  articles.	  	  
Le	   Quality-­‐Caring	   Model©	   de	   Duffy	   et	   Hoskins2 	  (2003)	   est	   une	   imbrication	   du	   modèle	  
d’évaluation	  de	  la	  qualité	  des	  soins	  de	  Donabedian	  (1976)	  et	  de	  la	  philosophie	  du	  «	  Caring	  »	  
de	  Watson	  (1979).	  L’approche	  trilogique	  de	  Donabedian	  présente	   les	  concepts	  de	  structure,	  
processus	   et	   résultats.	   Le	   concept	   de	   soins	   infirmiers	   de	   Watson	   défend	   des	   valeurs	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2 	  Repéré	   dans	   «	  La	   contribution	   de	   l’approche	   de	   caring	   des	   infirmières	   à	   la	   sécurité	   des	   patients	   en	  
réadaptation	  :	  une	  étude	  novatrice	  »	  (St-­‐Germain,	  Blais	  &	  Cara,	  2008)	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humanistes	   où	   la	   relation	   entre	   l’infirmière	   et	   la	   personne	   soignée	   occupe	   une	   place	  
prioritaire	  du	  système	  de	  santé	  [traduction	  libre]	  (pp.	  77-­‐88).	  	  
Le	  but	  de	  ce	  modèle	  est	  de	  guider	   la	  pratique	  professionnelle,	  de	  réaffirmer	  et	  d’exposer	   le	  
travail	  caché	  des	  soins	  infirmiers.	  La	  proposition	  majeure	  du	  Quality-­‐Caring	  Model©	  est	  que	  la	  
relation	   caractérisée	   par	   le	   «	  Caring	  »,	   influence	   de	   manière	   positive	   les	   résultats	   pour	   les	  
patients,	   les	   soignants	   et	   le	   système	   de	   soins.	   Il	   rend	   plus	   explicite	   la	   nécessité	   du	   rôle	  
infirmier	  pour	  la	  qualité	  des	  soins	  et	  la	  sécurité	  des	  patients	  [traduction	  libre]	  (pp.	  77-­‐88).	  	  
Structure	  :	  Selon	  Donabedian	  (1976),	  la	  structure	  englobe	  les	  caractéristiques	  des	  prestataires	  
de	   soins,	   les	   outils	   et	   les	   ressources	   qu’ils	   ont	   à	   leur	   disposition,	   ainsi	   que	   les	   paramètres	  
physiques	   et	   organisationnels	   du	  milieu	   dans	   lequel	   ils	   travaillent	  [traduction	   libre]	   (p.	   81).	  
Pour	  Duffy	  &	  Hoskins	  (2003),	  la	  structure	  est	  une	  des	  composantes	  majeures	  de	  leur	  modèle	  
comprenant	   tous	   les	   facteurs	   qui	   sont	   présents	   avant	   l’acte	   de	   soin.	   La	   structure	   réunit	  
différents	  participants,	  dont	  le	  patient	  et	  sa	  famille,	  les	  professionnels	  de	  santé	  et	  de	  manière	  
plus	   globale,	   tout	   le	   système	   de	   santé.	   Chacun	   de	   ces	   participants	   a	   des	   attributs	  
caractéristiques	  liés	  à	  ses	  expériences	  antérieures	  [traduction	  libre]	  (pp.	  77-­‐88).	  	  
Processus	  :	  Pour	  Donabedian	  (1976),	  le	  processus	  de	  soin	  est	   l’ensemble	  des	  activités	  qui	  se	  
passent	  entre	  le	  praticien	  et	  le	  patient	  [traduction	  libre]	  (p.	  79).	  Pour	  Duffy	  &	  Hoskins	  (2003),	  
il	  s’agit	  de	   la	  deuxième	  composante	  majeure	  et	   la	  partie	  centrale	  de	  leur	  modèle.	  Elle	   inclut	  
toutes	  les	  interventions	  et	  les	  pratiques	  de	  santé	  offertes	  par	  les	  professionnels.	  C’est	  au	  cœur	  
de	  celui-­‐ci	  que	  s’ancre	  le	  «	  Caring	  »	  de	  Watson	  [traduction	  libre]	  (pp.	  77-­‐88).	  Selon	  le	  Quality-­‐
Caring	  Model©,	  les	  relations	  de	  «	  Caring	  »	  sont	  des	  interactions	  humaines,	  enracinées	  dans	  la	  
pratique.	   Il	   existe	  deux	  aspects	  du	   travail	  de	   l’infirmière.	  Premièrement,	   il	   y	   a	   tout	   ce	  qui	   a	  
attrait	   à	   la	   relation	   de	   l’infirmière	   avec	   le	   patient	   et	   sa	   famille,	   englobant	   toutes	   les	  
interventions	  autonomes	  infirmières.	  Deuxièmement,	  il	  y	  a	  tout	  le	  travail	  de	  collaboration	  de	  
l’infirmière	  avec	  les	  autres	  membres	  du	  système	  de	  soins	  [traduction	  libre]	  (pp.	  77-­‐88).	  Nous	  
n’allons	  pas	  approfondir	  ce	  deuxième	  aspect,	  afin	  de	  rester	  centrées	  sur	  notre	  problématique,	  
qui	  concerne	  davantage	  la	  relation	  entre	  le	  patient	  et	  l’infirmière.	  	  
Résultats	  :	  Selon	  Donabedian	  (1976),	  le	  résultat	  fait	  référence	  à	  un	  changement	  dans	  la	  santé	  
actuelle	   et	   future	   du	   patient,	   qui	   peut	   être	   attribué	   aux	   soins	   qui	   lui	   ont	   été	   prodigués	  
[traduction	  libre]	  (p.82).	  Pour	  Duffy	  &	  Hoskins	  (2003),	  il	  existe	  deux	  sortes	  de	  résultats.	  D’un	  
côté,	  il	  y	  a	  ceux	  qui	  sont	  intermédiaires	  et	  qui	  résultent	  de	  l’accomplissement	  d’un	  projet	  de	  
soins.	  De	  l’autre,	  nous	  retrouvons	  les	  résultats	  dits	  terminaux,	  correspondant	  entre	  autres,	  à	  
l’augmentation	  de	  la	  qualité	  de	  vie,	  à	  la	  diminution	  des	  coûts	  de	  la	  santé	  ou	  au	  maintien	  de	  la	  
sécurité	  du	  patient	  [traduction	  libre]	  (pp.	  77-­‐88).	  	  
2.3. Contexte	  professionnel	  et	  socio-­‐sanitaire	  
a. Déontologie	  et	  cadre	  légal	  
Dans	   ce	   chapitre,	   nous	   évoquons	   le	   contexte	   professionnel	   et	   socio-­‐sanitaire	   en	   lien	   avec	  
notre	  problématique,	  afin	  de	  démontrer	  sa	  pertinence	  au	  cœur	  de	  l’actualité.	  Bien	  que	  notre	  
question	  de	   recherche	   soit	   ancrée	  dans	   la	   réalité	  des	  pratiques	  de	   soins	  en	  Suisse,	  dans	  un	  
esprit	   d’ouverture,	   nous	   trouvons	   intéressant	   de	   mentionner	   les	   codes	   de	   déontologies	  
internationaux.	   Selon	   le	   code	   de	   déontologie	   du	   Conseil	   international	   des	   infirmières	   (CII,	  
2012),	   celles-­‐ci	   ont	   quatre	   responsabilités	   essentielles	   :	   «	  promouvoir	   la	   santé,	   prévenir	   la	  
maladie,	  restaurer	  la	  santé	  et	  soulager	  la	  souffrance	  »	  (p.	  1).	  Nous	  nous	  demandons	  alors	  dans	  
quelles	  mesures	  l’évaluation	  clinique	  pourrait	  répondre	  au	  niveau	  d’exigence	  requis	  pour	  les	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quatre	   domaines	   mentionnés.	   Celui	   qui	   nous	   intéresse	   plus	   particulièrement	   pour	   notre	  
recherche	  est	   la	  prévention	  de	   la	  maladie,	  dans	   la	  mesure	  où	   l’infirmière	  peut	   jouer	  un	  rôle	  
important	  dans	  l’anticipation	  de	  complications	  prévisibles.	  	  
Penchons-­‐nous	  maintenant	   au	  niveau	  du	   cadre	   légal.	   Selon	   la	   loi	   cantonale	   vaudoise	   du	   29	  
mai	  1985	  sur	  la	  santé	  publique	  suisse3	  (=	  LSP/VD	  ;	  RSV	  800.01),	  révisée	  en	  2011,	  «	  l’infirmière	  
est	   une	   personne	   formée	   pour	   prodiguer	   de	   manière	   autonome	   une	   multitude	   de	   soins	  
différents	  ».	  Cet	  article	  de	  loi	  suggère	  donc	  l’autonomie	  considérable	  des	  infirmières	  dans	  les	  
divers	   milieux	   de	   soins.	   Au	   Québec,	   selon	   l’article	   44	   du	   19	   novembre	   2010	   du	   code	   de	  
déontologie	   des	   infirmières	   et	   infirmiers	   (=	   RLRQ	   c	   I-­‐8,	   r	   9),	   «	  l’infirmière	   doit	   intervenir	  
promptement	   auprès	   du	   client	   lorsque	   l’état	   de	   santé	   de	   ce	   dernier	   l’exige;	   assurer	   la	  
surveillance	   requise	   par	   l’état	   de	   santé	   du	   client;	   prendre	   les	   moyens	   raisonnables	   pour	  
assurer	  la	  continuité	  des	  soins	  et	  traitements	  ».	  Selon	  l’Ordre	  des	  Infirmières	  et	  Infirmiers	  du	  
Québec	   (OIIQ),	   «	  	   l’évaluation	   de	   la	   condition	   de	   santé	   physique	   et	  mentale	   des	   personnes	  
dans	  leur	  environnement	  […]	  a	  été	  intégrée	  parmi	  les	  activités	  réservées	  à	  l’infirmière	  »	  (2003,	  
cité	   dans	   Chapados,	   Larue,	   Pharand,	   Charland	   &	   Charlin,	   2011,	   p.	   18).	   Cette	   évolution	  
démontre	  le	  progrès	  dans	  le	  processus	  de	  reconnaissance	  des	  compétences	  infirmières	  et	  de	  
leur	  autonomie	  croissante.	  
b.	  	  	  	  Initiative	  parlementaire	  
Au	  mois	  d’avril	  2015,	  les	  compétences	  propres	  à	  l’infirmière	  sont	  questionnées	  et	  font	  la	  une	  
de	   l’actualité.	   Au	   cœur	   de	   ce	   débat,	   l’initiative	   lancée	   par	   Rudolf	   Joder 4 invite	   les	  
parlementaires	  à	  réfléchir	  au	  sujet	  de	  la	  reconnaissance	  de	  l’activité	  autonome	  des	  infirmières	  
par	   la	   loi	   fédérale	   sur	   l’assurance	   maladie	   (LAMal).	   Si	   certains	   y	   voient	   pour	   le	   personnel	  
infirmier	   un	   pas	   vers	   l’émancipation	   vis-­‐à-­‐vis	   du	   corps	   médical,	   d’autres,	   dont	   notamment	  
l’Association	   suisse	   des	   infirmières	   et	   infirmiers	   (ASI)	   disent	   qu’il	   s’agit	   simplement	   «	   […]	  
d’ajuster	   la	   loi	   à	   la	   réalité	   de	   la	   profession	   »	   (Wagner5,	   2014).	   Dans	   les	   faits,	   l’ASI	   (2014),	  
répond	   aux	   opposants	   de	   l’initiative	   que	   «	  les	   infirmières	   diplômées	   assument	   [déjà]	   la	  
responsabilité	  légale	  de	  leurs	  actes	  dans	  le	  cadre	  de	  leurs	  compétences	  »	  (p.	  75).	   
En	  tant	  que	  futures	  jeunes	  diplômées,	  ce	  contexte	  innovant	  ouvre	  des	  perspectives	  nouvelles	  
et	   intéressantes	   pour	   notre	   carrière	   professionnelle.	   Ces	   dernières	   années	   ont	   déjà	   vu	  
l’académisation	  des	  soins	  infirmiers	  avec	  l’ouverture	  du	  Bachelor	  et	  toutes	  les	  conséquences	  
positives	   qui	   en	   ont	   découlé,	   dont	   la	   revalorisation	   de	   la	   profession.	   L’évaluation	   clinique	  
infirmière	   est	   une	   compétence	   qui,	   selon	   nous,	   est	   fondamentale	   pour	   participer	   à	   cette	  
reconnaissance.	  
2.4. Expérience	  des	  étudiantes	  
Durant	  notre	  formation,	  nos	  acquis	  théoriques	  se	  sont	  confrontés	  à	   la	  réalité	  du	  terrain	  des	  
soins	   infirmiers.	   L’évaluation	   clinique,	   telle	   que	   nous	   l’avons	   étudiée,	   n’était	   pas	   toujours	  
applicable	  en	  pratique.	  Plusieurs	  fois,	  nous	  nous	  sommes	  demandées	  comment	  valoriser	  une	  
prise	   en	   soin	   holistique	   et	   sécuritaire	   du	   patient	   malgré	   les	   contraintes	   du	   contexte	   dans	  
lequel	  nous	  étions.	  Selon	  Urden	  et	  al.	  (2014),	  «	  le	  milieu	  de	  la	  santé	  est	  stressant.	  Qui	  plus	  est,	  
les	  difficultés	  croissantes	   liées	  aux	  contraintes	  financières	  [et]	  aux	  exigences	  des	  organismes	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
3	  Voir	  article	  de	  loi	  complet	  en	  annexes	  
4	  Personnalité	  politique	  suisse,	  président	  de	  la	  section	  bernoise	  de	  l’Union	  démocratique	  du	  centre	  (UDC)	  
5	  Responsable	  du	  service	  juridique	  de	  l’ASI	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de	  règlementation,	  […]	  sont	  source	  de	  conflits	  et	  de	  défis	  quotidiens	  »	  (p.	  17).	  Nous	  avons	  eu	  
la	  chance	  de	  pouvoir	  assister	  à	  la	  conférence	  «	  La	  surveillance	  clinique	  infirmière,	  dernier	  filet	  
de	   sécurité	   d’un	  patient	   »	   (2013),	   donnée	  par	  Odette	  Doyon,	   inf.,	   Ph.D.6.	  Nous	   en	   sommes	  
ressorties	   enthousiasmées,	   saisissant	   l’importance	   du	   développement	   des	   compétences	   de	  
l’infirmière	  en	  évaluation	  clinique	  et	  la	  valorisation	  de	  son	  rôle	  autonome.	  
2.5. Champ	  clinique	  de	  la	  discipline	  infirmière	  
Nous	  avons	  décidé	  d’ancrer	  notre	  question	  de	  recherche	  au	  cœur	  de	  la	  discipline	  infirmière.	  
D’après	   Fawcett,	   les	   quatre	   concepts	   centraux	   à	   la	   base	   des	   soins	   infirmiers	   sont	  :	   le	   soin,	  
l’environnement,	   la	   personne	   et	   la	   santé	   (1984,	   cité	   dans	   Kérouac,	   Pepin,	   Ducharme,	  
Duquette	  &	  Major,	  1994).	  	  
Le	   concept	   de	   soin	   est	   représenté	   par	   l’accompagnement	   de	   la	   personne	   soignée	   par	  
l’infirmière.	   Il	   englobe	   les	   traitements	   et	   toutes	   activités	   liées	   à	   l’exercice	   infirmier.	   Plus	  
précisément,	   pour	   notre	   problématique,	   il	   s’agit	   de	   l’évaluation	   effectuée	   par	   l’infirmière	  
lorsque	  celle-­‐ci	  perçoit	  et	  agit	  de	  manière	  adéquate	  selon	  la	  condition	  de	  la	  personne	  soignée.	  	  
L’environnement	  est	  constitué	  d’un	  côté	  par	  le	  milieu	  interne	  de	  la	  personne,	  qui	  comprend	  
notamment,	  les	  mécanismes	  de	  régulation	  biologique.	  Lorsque	  ceux-­‐ci	  sont	  défaillants,	  il	  peut	  
survenir	   des	   complications	   dommageables	   pour	   le	   patient.	   D’un	   autre	   côté,	   il	   y	   a	  
l’environnement	   externe,	   qui	   comprend,	   dans	   notre	   recherche,	   les	   unités	   de	   soins	   de	  
médecine	  et	  de	  chirurgie	  générale.	  Ce	  milieu	  peut	  être	  influencé	  par	  diverses	  contraintes	  qui	  
conditionnent	  l’environnement	  dans	  lequel	  évolue	  la	  relation	  soignant	  –	  soigné.	  	  
La	  personne	  est	  un	  tout	  complexe.	  La	  considération	  du	  patient	  comme	  une	  entité	  indivisible	  
physique,	   psychique	   et	   spirituelle	   permet	   de	   personnaliser	   les	   soins	   et	   de	   proposer	   des	  
interventions	  adaptées	  à	  ses	  besoins	  (Urden	  et	  al.,	  2014).	  L’évaluation	  clinique	  infirmière	  n’est	  
pas	   qu’un	   simple	   processus	   systématique,	   c’est	   aussi	   le	   développement	   d’une	   relation	   à	  
l’autre	  où	  ce	  que	  dit	  le	  patient	  et	  ce	  qui	  est	  examiné	  par	  l’infirmière	  sont	  importants.	  La	  parole	  
du	  patient	  prend	  ici	  tout	  son	  sens	  et	  le	  renforcement	  de	  la	  qualité	  d’écoute	  doit	  être	  aussi	  un	  
axe	  majeur	  à	  suivre	  (Cloutier,	  Delmas	  &	  Dall’Avasantucci,	  2010).	  
La	   santé	   est	   définie	   par	   l’expérience	   subjective	   de	   l’individu.	   Il	   s’agit	   d’un	   processus	  
dynamique	  qui	  exige	  donc	  une	  constante	  surveillance	  de	  l’infirmière.	  Dans	  le	  cadre	  de	  notre	  
recherche,	   nous	   nous	   intéressons	   au	   maintien	   en	   santé	   du	   patient	   et	   à	   l’évitement	   d’une	  
péjoration	  prévisible.	  Selon	  Jarvis	  (2009),	  le	  processus	  de	  santé	  tend	  vers	  «	  un	  état	  d’équilibre	  
favorisant	  son	  état	  de	  bien	  être	  et	  sa	  qualité	  de	  vie	  »	  (p.	  7).	  L’évitement	  d’une	  complication	  
permet	  ainsi	  de	  maintenir	  le	  confort	  du	  patient.	  	  
Nous	  souhaitons,	  à	  travers	  cette	  revue	  de	  littérature,	  explorer	  la	  notion	  d’évaluation	  clinique	  
et	   sa	   plus-­‐value	   au	   sein	   du	  milieu	   hospitalier.	   Nous	   proposons	   de	   rassembler	   des	   données	  
issues	   d’articles	   de	   recherche	   scientifique,	   de	   les	   analyser	   et	   d’offrir	   une	   réflexion	   sur	   les	  
éléments	  influençant	  l’évaluation	  clinique,	  en	  lien	  avec	  le	  rôle	  autonome	  infirmier.	  Après	  avoir	  
posé	  ce	  cadre	  théorique,	  notre	  question	  de	  recherche	  est	  donc	  la	  suivante	  :	  
«	  Quels	  éléments	  influencent	  l’évaluation	  clinique	  infirmière,	  permettant	  de	  réduire	  les	  
complications	  et	  le	  taux	  de	  mortalité	  par	  Failure	  to	  Rescue	  de	  patients	  hospitalisés	  dans	  des	  
services	  de	  médecine	  et	  de	  chirurgie	  générale?	  »	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6	  Docteure	  en	  sciences	  infirmières,	  Université	  du	  Québec,	  Trois-­‐Rivières,	  Canada	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3. 	  Méthodologie	  
3.1. «	  PICOT	  »	  
Pour	  concevoir	  notre	  question	  de	  recherche,	  nous	  nous	  sommes	  aidées	  du	  modèle	  «	  PICOT	  »	  
(Favre	   &	   Kramer,	   2013).	   Ses	   acronymes	   sont	   les	   suivants	  :	   Population	   cible,	   Interventions,	  
Comparaison,	  Outcome	  (qui	  correspond	  aux	  résultats	  cliniques)	  et	  Temps.	  La	  formulation	  de	  
notre	  problématique	  avec	  «	  PICOT	  »	  nous	  a	  permis	  de	  faire	  ressortir	  les	  principaux	  mots-­‐clés	  
qui	  ont	  ensuite	  servi	  à	  notre	  recherche	  sur	  les	  bases	  de	  données.	  	  
Tableau	  1	  :	  modèle	  «	  PICOT	  »	  
Population	   Interventions	   (Comparaison7)	   Outcome	   Temps	  
Adultes	  
hospitalisés	  
dans	  des	  
services	  de	  
médecine	  et	  de	  
chirurgie	  
générale	  
Éléments	  
influençant	  
l’évaluation	  
clinique	  infirmière	  
/	  
Diminution	  des	  
complications	  et	  
du	  taux	  de	  
mortalité	  par	  FTR	  
des	  patients	  
hospitalisés	  
Durant	  le	  temps	  
d’hospitalisation	  
3.2. Bases	  de	  données	  	  
Nous	   avons	   utilisé,	   comme	   principales	   bases	   de	   données,	   Cinahl	   et	   Medline.	   Elles	   sont	  
reconnues	   comme	   des	   sources	   de	   savoirs	   spécialisées	   en	   santé	   et	   en	   sciences	   infirmières,	  
offrant	  une	  large	  couverture	  de	  la	  littérature	  scientifique	  biomédicale	  (Favre	  &	  Kramer,	  2013).	  
Nous	  nous	  sommes	  également	  référées	  au	  National	   Institute	   for	  Health	  and	  Care	  Excellence	  	  
(NICE),	   qui	   propose	   des	   guides	   basés	   sur	   les	  Evidence	   Based	  Nursing	   (EBN).	   Cet	   institut	   est	  
reconnu	   pour	   avoir	   un	   haut	   niveau	   de	   scientificité	   dans	   l’amélioration	   des	   systèmes	   de	  
soins.	  Établies	   au	   Royaume-­‐Uni,	   leurs	   recommandations	   sont	   facilement	   transférables	   en	  
Suisse	   et	   très	   intéressantes	   pour	   notre	   recherche.	   Elles	   sont	   régulièrement	  mises	   à	   jour	   et	  
basées	  sur	  des	  preuves	  scientifiques	  actuelles.	  	  
Tableau	  2	  :	  bases	  de	  données	  	  
Bases	  de	  données	   Principaux	  mots-­‐clés	  
Cinahl	   Nurse,	  clinical	  assessment,	  clinical	  reasoning,	  deterioration,	  failure	  to	  rescue,	  malpractice,	  early	  warning	  score	  
Medline	   Nurse,	  clinical	  assessment,	  failure	  to	  rescue,	  physical	  deterioration,	  reasoning	  
NICE	  guideline	   Nurse,	  clinical	  assessment,	  patient,	  deterioration	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
7	  Élément	  facultatif	  de	  la	  méthode	  «	  PICOT	  »	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3.3. Combinaisons	  
Au	  début	  de	  notre	  travail,	  nous	  avons	  utilisé	  des	  termes	  très	  généraux	  pour	  avoir	  un	  aperçu	  
global	  de	  la	  littérature	  proposée.	  Au	  fur	  et	  à	  mesure	  de	  nos	  lectures,	  nous	  avons	  affiné	  notre	  
méthode	   de	   recherche	   selon	   les	   termes	   récurrents	   dans	   les	   résumés	   d’articles.	   Celles-­‐ci	   se	  
sont	  réparties	  sur	  la	  période	  du	  14	  au	  27	  avril	  2015.	  Nous	  avons	  directement	  exclu	  le	  domaine	  
pédiatrique,	   qui,	   pour	   nous,	   est	   un	   vaste	   sujet	  méritant	   d’être	   traité	   à	   part.	  Nous	   tenons	   à	  
préciser	  que	  plusieurs	  articles	  ont	  été	  retenus	  à	  partir	  de	  bibliographies	  d’écrits	  scientifiques	  
issus	   de	   nos	   recherches	   sur	   Cinahl	   et	  Medline.	   Nous	   les	   avons	   regroupés	   sous	   le	   terme	   de	  
Cross	  Referencing	  dans	  le	  diagramme	  de	  flux.	  Bien	  que	  deux	  articles	  soient	  antérieurs	  à	  2010,	  
nous	  avons	  choisi	  de	  les	  garder	  car	  ils	  apportent	  une	  lumière	  supplémentaire	  pour	  répondre	  à	  
notre	  problématique.	  	  
3.4. Diagramme	  flux	  de	  recherche	  
Nous	  nous	  sommes	   librement	   inspirées	  du	  modèle	  Preferred	  Reporting	   Items	   for	  Systematic	  
reviews	   and	   Meta-­‐Analysis	   (PRISMA),	   de	   Moher,	   Liberati,	   Tetzlaff	   et	   Altman	   (2009),	   pour	  
regrouper	  sous	  forme	  de	  diagramme	  nos	  termes	  de	  recherche	  ainsi	  que	  les	  critères	  d’inclusion	  
ou	  d’exclusion	  de	  ceux-­‐ci.	  
Figure	  1	  :	  Diagramme	  de	  flux	  selon	  modèle	  PRISMA	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4. Résultats	  
Nous	  avons	   sélectionné	   sept	  articles	  que	  nous	  avons	   trouvés	  pertinents	  en	   regard	  de	  notre	  
problématique	  et	  selon	  nos	  critères	  d’inclusion	  et	  d’exclusion	  mentionnés	  dans	  le	  diagramme	  
de	   flux	   ci-­‐dessus.	   Ceux-­‐ci	   abordent	   de	   manière	   générale	   et	   diversifiée	   la	   question	   de	  
l’évaluation	  clinique	  infirmière.	  Le	  tableau	  3	  permet	  une	  vue	  d’ensemble	  de	  tous	  les	  écrits	  que	  
nous	  avons	  choisis.	  	  
Tableau	  3	  :	  Articles	  sélectionnés	  
Titre	   Année	   Problématique	  
Centre	  for	  Clinical	  Practice	  at	  NICE.	  (2007).	  Acutely	  
Ill	   Patients	   in	   Hospital	   :	   Recognition	   of	   and	  
Response	   to	   Acute	   Illness	   in	   Adults	   in	   Hospital.	  
London,	   United	   Kingdom	  :	   National	   Institute	   for	  
Health	  and	  Clinical	  Excellence.	  	  
2007	   Structure	  :	  outil	  d’évaluation	  
Chua,	  W.	   L.,	  Mackey,	   S.,	  Ng,	  E.	  K.	  C.,	  &	  Liaw,	  S.	  Y.	  
(2013).	   Front	   line	   nurses’	   experiences	   with	  
deteriorating	   ward	   patients	   :	   a	   qualitative	   study.	  
International	  Nursing	  Review,	  60(4),	  501-­‐509.	  
2013	  
Processus	  :	   habiletés	   des	  
infirmières	  à	  reconnaître	  une	  
complication	  
Parker,	  C.	  G.	   (2014).	  Decision-­‐making	  models	  used	  
by	   medical-­‐surgical	   nurses	   to	   activate	   rapid	  
response	  teams.	  Medsurg	  Nursing	  :	  Official	  Journal	  
of	   the	  Academy	  of	  Medical-­‐Surgical	  Nurses,	  23(3),	  
159-­‐164.	  
2014	  
Structure	  :	   compétences	  
infirmières	  dans	   le	   processus	  
décisionnel	  
Odell,	   M.,	   Victor,	   C.,	   &	   Oliver,	   D.	   (2009).	   Nurses’	  
role	   in	   detecting	   deterioration	   in	   ward	   patients	   :	  
systematic	   literature	   review.	   Journal	   of	   Advanced	  
Nursing,	  65(10),	  1992-­‐2006.	  
2009	  
Processus	  :	   habiletés	   des	  
infirmières	   à	   observer	   et	  
reconnaître	  une	  complication	  
Neary,	  P.	  M.,	  Regan,	  M.,	  Joyce,	  M.	  J.,	  McAnena,	  O.	  
J.,	   &	   Callanan,	   I.	   (2015).	   National	   early	   warning	  
score	  (NEWS)	  -­‐	  evaluation	  in	  surgery.	  International	  
Journal	   of	   Health	   Care	   Quality	   Assurance,	   28(3),	  
245-­‐252.	  	  
2015	   Structure	  :	  outil	  d’évaluation	  
Talsma,	   A.,	   Jones,	   K.,	   Guo,	   Y.,	   Wilson,	   D.,	   &	  
Campbell,	   D.	   A.	   (2014).	   The	   relationship	   between	  
nurse	  staffing	  and	  failure	  to	  rescue	  :	  where	  does	  it	  
matter	   most?	   Journal	   of	   Patient	   Safety,	   10(3),	  
133-­‐139.	  
2014	  
Structure	  :	   lien	   entre	   la	  
dotation	   infirmière	   et	   le	  
concept	  de	  FTR	  
Hart,	  P.	  L.,	  Spiva,	  L.,	  Baio,	  P.,	  Huff,	  B.,	  Whitfield,	  D.,	  
Law,	   T.,	  …	  Mendoza,	   I.	  G.	   (2014).	  Medical-­‐surgical	  
nurses’	   perceived	   self-­‐confidence	   and	   leadership	  
abilities	   as	   first	   responders	   in	   acute	   patient	  
deterioration	   events.	   Journal	   of	   Clinical	   Nursing,	  
23(19-­‐20),	  2769-­‐2778.	  
2014	  
Structure	  :	   compétences	  
infirmières	   en	   terme	   de	  
leadership	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5. Analyse	  critique	  des	  articles	  	  
Dans	   ce	   chapitre,	   nous	   présentons	   un	   résumé	   critique	  mettant	   l’accent	   sur	   les	   critères	   de	  
fiabilité	  et	  de	  crédibilité	  méthodologiques.	  Nous	  avons	  également	  considéré	  la	  transférabilité	  
des	   données	   pour	   la	   Suisse	   afin	   de	   proposer	   des	   résultats	   probants.	   Pour	   chacun	   de	   ces	  
articles,	   nous	   avons	   rempli	   une	   grille	   de	   lecture8	  que	   nous	   avons	   nous-­‐même	   élaborée	   en	  
nous	   inspirant	   librement	   des	   «	  Questions	   guidant	   la	   lecture	   critique	   d’un	   article	   de	  
recherche	  »	  établies	  par	  Fortin	  (2010,	  p.	  153).	  
I. Centre	   for	   Clinical	   Practice	   at	   NICE.	   (2007).	   Acutely	   Ill	   Patients	   in	   Hospital	   :	  
Recognition	  of	   and	  Response	   to	  Acute	   Illness	   in	  Adults	   in	  Hospital.	   London,	  United	  
Kingdom	  :	  National	  Institute	  for	  Health	  and	  Clinical	  Excellence.	  
Publié	  en	  2007,	  cet	  article	  issu	  de	  l’Institut	  National	  pour	  l’excellence	  des	  soins	  et	  de	  la	  santé	  
au	   Royaume-­‐Uni	   fait	   état	   de	   plusieurs	   recommandations	   basées	   sur	   les	   EBN	   à	   propos	   du	  
jugement	  clinique.	  Celles-­‐ci	  sont	  adressées	  aux	  professionnels	  de	  la	  santé	  dont	  les	  infirmières.	  
De	  manière	  générale,	  il	  examine	  les	  capacités	  des	  soignants	  à	  voir,	  évaluer	  et	  agir	  selon	  l’état	  
de	  santé	  du	  patient	  dans	  le	  but	  de	  favoriser	  sa	  sécurité.	  Nous	  avons	  choisi	  de	  retenir	  ce	  texte	  
car	   il	   possède	   un	   haut	   niveau	   de	   scientificité	   sachant	   que	   cette	   institution	   est	   reconnue	   à	  
l’échelle	   internationale.	   Les	   données	   sont	   régulièrement	   remises	   à	   jour	   et	   des	   adaptations	  
sont	  réalisées	  selon	   l’avancée	  des	  recherches	  scientifiques.	  La	  prochaine	  révision	  de	   l’article	  
est	   prévue	   pour	   décembre	   2015.	   Les	   experts	   qui	   sont	   à	   l’origine	   de	   cette	   publication	  
proviennent	  de	  divers	  corps	  professionnels	  dont	  principalement	   la	  médecine,	  mais	  aussi	  des	  
soins	  infirmiers.	  Ils	  sont	  issus	  de	  plusieurs	  départements	  de	  soins	  dont	  les	  soins	  intensifs,	  les	  
urgences,	   mais	   également	   la	   médecine	   et	   la	   chirurgie	   qui	   nous	   intéressent	   plus	  
particulièrement	   pour	   l’élaboration	   de	   notre	   travail.	   Par	   rapport	   à	   notre	   question	   de	  
recherche,	   nous	   jugeons	   cet	   article	   tout	   à	   fait	   pertinent	   car	   il	   offre	   des	   lignes	   directrices	  
pratiques	  pour	  les	  infirmières	  dans	  le	  but	  d’éviter	  des	  complications	  liées	  à	  la	  dégradation	  de	  
l’état	  de	  santé	  d’un	  patient.	  	  
II. Chua,	   W.	   L.,	   Mackey,	   S.,	   Ng,	   E.	   K.	   C.,	   &	   Liaw,	   S.	   Y.	   (2013).	   Front	   line	   nurses’	  
experiences	   with	   deteriorating	   ward	   patients	   :	   a	   qualitative	   study.	   International	  
Nursing	  Review,	  60(4),	  501-­‐509.	  
Dans	   cette	   étude	   qualitative,	   exploratoire	   et	   descriptive,	   des	   chercheurs	   australiens	   ont	  
essayé	   de	   comprendre	   le	   rôle	   des	   infirmières	   dans	   la	   reconnaissance	   des	   complications	   de	  
patients,	   s’ancrant	   ainsi	   dans	   un	   devis	   de	   type	   phénoménologique.	   Cette	   recherche	   s’est	  
déroulée	   dans	   divers	   départements	   d’un	   hôpital	   de	   Singapour,	   dont	   la	   médecine	   et	   la	  
chirurgie.	   Elle	   est	   parue	   dans	   le	   journal	   International	   Nursing	   Review	   en	   2013.	   Lors	   des	  
entretiens	  semi-­‐structurés	  menés	  par	  un	  chercheur,	   les	   infirmières	  racontent	  comment	  elles	  
ont	  réagi	  face	  à	  ces	  situations.	  Le	  contenu	  des	  interviews	  a	  été	  consigné	  par	  enregistrement	  
audio	   puis	   codé	   selon	   diverses	   catégories.	   Il	   a	   ensuite	   été	   analysé	   par	   deux	   chercheurs	   de	  
manière	   indépendante	   pour	   étudier	   tout	   le	   phénomène	   de	   l’étude.	   L’utilisation	   de	   la	  
technique	   d’incident	   critique	   (CIT)	   a	   aidé	   à	   générer	   les	   informations	   et	   à	   structurer	   les	  
participantes	   pour	   décrire	   leurs	   processus	   de	   pensée	   et	   de	   réflexion	   durant	   leur	   prise	   en	  
charge.	  La	  validité	  de	  cet	  article	  est	  basée	  sur	  les	  quatre	  critères	  de	  Lincoln	  et	  Guba	  (1985)	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
8	  Voir	  grille	  de	  lecture	  vierge	  en	  annexes	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fiabilité,	   confirmabilité,	   transférabilité	   et	   crédibilité.	   L’approbation	   de	   the	   Hospital’s	  
Institutional	  Humain	  Ethics	  Review	  Board	  a	  été	  obtenue.	  	  
La	   sélection	   des	   quinze	   participantes	   s’est	   faite	   sur	   la	   base	   d’un	   échantillonnage	   non	  
probabiliste,	  ce	  qui	  est	  une	  limite	  non	  négligeable	  à	  considérer.	  La	  saturation	  des	  données	  a	  
été	   atteinte	   avec	   onze	   participantes	   et	   les	   quatre	   restantes	   ont	   permis	   de	   confirmer	   les	  
résultats.	   Les	   infirmières	   sélectionnées	   avaient	   toutes	   au	  minimum	   un	   an	   d’expérience.	   De	  
plus,	  cette	  étude	  de	  type	  rétrospective	  a	  comme	  particularité	  d’être	  basée	  sur	   les	  souvenirs	  
des	  infirmières,	  ce	  qui	  peut	  être	  une	  limite	  importante	  à	  prendre	  en	  compte	  pour	  la	  fiabilité	  
des	   résultats.	   Il	   est	   également	   apparu	   qu’elles	   arrivent	   mieux	   à	   parler	   de	   leur	   expérience	  
lorsque	   celle-­‐ci	   s’est	   bien	   déroulée.	   Les	   chercheurs	   ont	   démontré	   qu’il	   y	   a	   un	   manque	   de	  
capacité	  à	  avoir	  une	  vision	  globale	  des	  signes	  vitaux	  de	   la	  part	  des	   infirmières.	  Cela	  soulève	  
alors	  des	  préoccupations	  quant	  à	  la	  qualité	  de	  surveillance	  de	  l’état	  des	  patients,	  et,	  de	  ce	  fait,	  
de	   leur	   sécurité.	   Leurs	   recommandations	   pour	   la	   pratique	   sont	   avant	   tout	   des	   pistes	  
d’amélioration.	   Elles	   mettent	   l’accent	   sur	   la	   sensibilisation	   et	   la	   compréhension	   de	  
l’importance	  d’effectuer	  une	  évaluation	  complète,	  incluant	  la	  prise	  de	  signes	  vitaux.	  
III. Parker,	  C.	  G.	  (2014).	  Decision-­‐making	  models	  used	  by	  medical-­‐surgical	  nurses	  to	  
activate	  rapid	  response	  teams.	  Medsurg	  Nursing	  :	  Official	  Journal	  of	  the	  Academy	  of	  
Medical-­‐Surgical	  Nurses,	  23(3),	  159-­‐164.	  
Cet	   article	   paru	   en	   2014	   dans	   la	   revue	   scientifique	   Medsurg	   Nursing	   est	   une	   étude	  
quantitative,	   transversale	   et	   corrélationnelle.	   Elle	   analyse	   le	   processus	   décisionnel	   de	  
l’infirmière	   lorsqu’elle	   fait	   recours	   aux	  équipes	  de	   soins	   spécialisées	  pour	   le	  patient	  dont	   la	  
situation	   se	   péjore.	   Ces	   professionnels	   sont	   appelés	   directement	   par	   l’infirmière	   et	   se	  
déplacent	   auprès	   du	   patient	   pour	   lui	   prodiguer	   des	   soins	   spécifiques.	   En	   anglais,	   nous	   les	  
retrouvons	   sous	   la	   dénomination	   de	   Rapid	   Response	   Teams	   (RRT).	   Cette	   recherche	  
rétrospective	  se	  penche	  sur	  les	  cas	  de	  87	  infirmières	  issues	  de	  services	  de	  chirurgie	  en	  Floride	  
qui	  ont	  eu	  recours	  à	  ces	  équipes	  de	  soins	  spécialisées	  au	  cours	  des	  douze	  derniers	  mois.	  Au	  
niveau	  éthique,	  l’étude	  a	  été	  approuvée	  par	  l’Université	  Florida	  Atlantic.	  Elle	  a	  été	  réalisée	  par	  
un	  professeur	  assistant	  dans	  une	  école	  de	   soins	   infirmiers	  dans	   le	  Colorado.	   L’utilisation	  de	  
l’outil	  ANOVA	  (analyse	  de	  la	  variance)	  démontre	  la	  rigueur	  méthodologique	  de	  l’article.	  	  
Toutes	   les	  participantes	  étaient	   volontaires	  et	  ont	  donné	   leur	   consentement	  éclairé	  pour	   la	  
recherche.	  Les	  infirmières	  ont	  été	  appelées	  à	  se	  remémorer	  le	  moment	  où	  elles	  ont	  fait	  appel	  
au	  RRT,	  ce	  qui	  peut	  limiter	  la	  fiabilité	  des	  données.	  Elles	  ont	  ensuite	  rempli	  anonymement	  un	  
questionnaire.	  Les	  auteurs	  se	  sont	  servis	  d’un	  outil	  appelé	  Nurse	  Decision-­‐Making	  Instrument	  
(NDMI),	   servant	   à	   classifier	   les	   différents	   processus	   décisionnels	   des	   infirmières	   selon	   trois	  
groupes	  :	  analytique,	  intuitif	  ou	  mixte.	  Par	  rapport	  à	  notre	  question	  de	  recherche,	  cet	  article	  
semble	  apporter	  une	   lumière	   supplémentaire	  en	   ce	  qui	   concerne	   le	   jugement	   clinique	  ainsi	  
que	  les	  notions	  d’intuition	  et	  de	  réflexion	  qui	  y	  sont	  associées.	  Cette	  étude	  met	  en	  valeur	  la	  
nécessité	   pour	   les	   infirmières	   de	   faire	   appel	   à	   leur	   jugement	   analytique	   afin	   d’en	   tirer	   les	  
actions	  adaptées	  au	  moment	  opportun.	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IV. Odell,	  M.,	   Victor,	   C.,	  &	  Oliver,	   D.	   (2009).	  Nurses’	   role	   in	   detecting	   deterioration	   in	  
ward	   patients	   :	   systematic	   literature	   review.	   Journal	   of	   Advanced	   Nursing,	   65(10),	  
1992-­‐2006.	  
Cette	   revue	   de	   littérature	   systématique	   issue	   du	   Journal	   of	   Advanced	   nursing,	   publiée	   en	  
2009,	  a	  pour	  but	  d’identifier	  et	  de	  résumer	  les	  études	  publiées	  sur	  la	  pratique	  de	  l’observation	  
infirmière	   (spécifiquement	   avec	   des	   patients	   présentant	   des	   complications).	   Les	   recherches	  
ont	   été	   réalisées	   à	   partir	   de	   quatre	   sources	   différentes	  dont	   huit	   bases	   de	   données	  
électroniques,	  des	   listes	  de	  références	  bibliographiques,	  des	  rapports	  et	  des	  écrits	  d’experts	  
de	  terrain.	  Cette	  grande	  variété	  offre	  un	  aperçu	  très	  large	  des	  écrits	  à	  ce	  sujet.	  Afin	  de	  garantir	  
la	   qualité	   de	   cette	   méta-­‐analyse,	   l’étude	   a	   été	   guidée	   par	   les	   recommandations	   de	   la	  
conférence	   Quality	   of	   Reporting	   of	   Meta-­‐analyses	   (QUOROM).	   Elles	   sont	   basées	   sur	   trois	  
grandes	  catégories	  :	  l’observation	  infirmière,	  la	  détérioration	  physique	  et	  les	  patients	  de	  soins	  
généraux.	  Ces	  thèmes	  concernent	  particulièrement	  notre	  problématique,	  raison	  pour	  laquelle	  
nous	  avons	  retenu	  cet	  article.	  
Un	  total	  de	  740	  articles	  sur	  la	  période	  étendue	  de	  1990	  à	  2007	  ont	  été	  trouvés.	  Cet	  aspect	  est	  
intéressant	   car	   il	   offre	   une	   vue	   d’ensemble	   de	   la	   recherche	   des	   deux	   dernières	   décennies.	  
Cependant,	  il	  peut	  aussi	  constituer	  une	  limite	  dans	  la	  transférabilité	  des	  résultats	  par	  rapport	  
à	   aujourd’hui.	   Seize	   articles	   ont	   été	   retenus,	   faisant	   référence	   à	   des	   critères	   d’inclusion	   et	  
d’exclusion	  relativement	  stricts,	  démontrant	  ainsi	  une	  certaine	  rigueur	  méthodologique.	  Il	  est	  
également	  relevé	  dans	  les	  limites	  de	  la	  revue	  de	  littérature	  que	  la	  sélection	  des	  articles	  n’a	  été	  
effectuée	  que	  par	  une	  seule	  personne.	  Toutefois,	  celle-­‐ci	  a	  fait	  preuve	  de	  transparence	  dans	  
ses	   recherches	   rendant	   les	   résultats	   facilement	   retraçables.	   Les	   chercheurs	   ont	   pu	   faire	  
ressortir	   beaucoup	   d’informations	   pertinentes	   sur	   les	   infirmières	   et	   leurs	   prises	   en	   charge.	  
Nous	   relevons	   le	   fait	   que	   les	   participantes	   comptent	   principalement	   sur	   la	   prise	   de	   signes	  
vitaux	  pour	  détecter	  une	  complication.	  Quant	  aux	  observations	  écrites,	  elles	  sont	  considérées	  
comme	   faisant	  partie	  de	   la	   routine,	   et	  ne	   sont	  pas	   complétées	   rigoureusement.	  Malgré	   ces	  
différents	  aspects,	  les	  infirmières	  sont	  plus	  susceptibles	  d’être	  alertées	  par	  une	  détérioration	  
grâce	  à	  leur	  intuition.	  Elles	  utilisent	  ensuite	  les	  signes	  vitaux	  pour	  confirmer	  ou	  infirmer	  leur	  
hypothèse.	   Les	   chercheurs	   mettent	   un	   accent	   particulier	   sur	   le	   développement	   du	  
raisonnement	  intuitif	  qui	  ressort	  dans	  plusieurs	  études.	  
V. Neary,	  P.	  M.,	  Regan,	  M.,	  Joyce,	  M.	  J.,	  McAnena,	  O.	  J.,	  &	  Callanan,	  I.	  (2015).	  National	  
early	  warning	  score	   (NEWS)	   -­‐	  evaluation	   in	  surgery.	   International	   Journal	  of	  Health	  
Care	  Quality	  Assurance,	  28(3),	  245-­‐252.	  	  
Cet	  article	  quantitatif	  est	  paru	  dans	  le	  International	  Journal	  of	  Health	  Care	  Quality	  Assurance.	  
Il	   s’intéresse	   à	   un	   outil	   d’évaluation	   de	   la	   santé	   du	   patient	   nommé	  National	   Early	  Warning	  
Score	   (NEWS)	  9.	   Il	   consiste	   à	   attribuer	   un	   score	   objectif	   à	   la	   personne	   soignée	   par	   l’équipe	  
infirmière,	  basé	  sur	  une	  évaluation	  des	  signes	  vitaux.	  Selon	  les	  résultats	  obtenus,	  des	  actions	  
spécifiques	  sont	  mises	  en	  place	  selon	  un	  protocole	  déterminé.	  Le	  programme	  du	  NEWS	  a	  été	  
introduit	  dans	  un	  hôpital	  irlandais	  en	  novembre	  2012.	  L’article	  de	  type	  rétrospectif	  se	  propose	  
d’évaluer	   les	   bénéfices	   et	   limites	   de	   son	   utilisation	   en	   chirurgie.	   Éditée	   en	   2015,	   cette	  
recherche	  nous	  paraît	  pertinente	  de	  par	  son	  actualité.	  Ce	  texte	  nous	  semble	  scientifiquement	  
crédible,	   car	   la	   revue	  dans	   laquelle	   il	   a	  été	  publié	   fait	  partie	  du	  groupe	  Emerald,	  qui	  est	  un	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
9	  Voir	  outil	  NEWS	  en	  annexes	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éditeur	   de	   recherche	   scientifique	   pour	   la	   pratique.	   Cette	   organisation	   est	   partenaire	   du	  
Committee	  on	  Publication	  Ethics	   (COPE),	  garantissant	  ainsi	  une	   fiabilité	  éthique.	  Nous	  avons	  
également	  retenu	  ce	  texte	  car	  il	  est	  centré	  sur	  un	  département	  de	  chirurgie	  ce	  qui	  correspond	  
à	  la	  population	  de	  notre	  question	  de	  recherche.	  Six	  mois	  après	  l’implantation	  de	  cet	  outil,	  27	  
médecins	  en	  chirurgie	  générale	  et	  13	  infirmières	  travaillant	  au	  quotidien	  avec	  le	  NEWS	  ont	  été	  
invités	  à	  répondre	  à	  un	  questionnaire	  sur	  ce	  sujet	  et	  un	  taux	  de	  100%	  de	  participation	  a	  été	  
enregistré.	   Cependant,	   notons	   que	   l’échantillon	   pourrait	   ne	   pas	   être	   significatif	   de	   part	   sa	  
petite	   taille.	   Les	   réponses	   aux	   questions	   ont	   été	   données	   de	   manière	   anonyme.	   Les	  
chercheurs	   se	   sont	   basés	   sur	   l’hypothèse	   que	   l’introduction	   d’un	   tel	   outil	   permettrait	  
d’influencer	   positivement	   les	   soins	   au	   patient	   en	   identifiant	   rapidement	   les	   signes	   de	  
détérioration	   clinique.	   Au	   terme	   de	   la	   recherche,	   il	   ressort	   pour	   les	   infirmières	   une	  
augmentation	   de	   leur	   charge	   de	   travail,	   et	   des	   lacunes	   dans	   les	   protocoles	   d’actions	   à	  
entreprendre.	   Cependant,	   77%	   des	   infirmières	   pensent	   que	   cet	   outil	   aide	   à	   identifier	   les	  
complications,	  ainsi	  que	  69%	  affirment	  qu’il	  améliore	  les	  soins.	  
VI. Talsma,	  A.,	  Jones,	  K.,	  Guo,	  Y.,	  Wilson,	  D.,	  &	  Campbell,	  D.	  A.	  (2014).	  The	  relationship	  
between	  nurse	  staffing	  and	  failure	  to	  rescue	  :	  where	  does	  it	  matter	  most?	  Journal	  of	  
Patient	  Safety,	  10(3),	  133-­‐139.	  
Nous	  avons	  retenu	  cet	  article	  quantitatif	   issu	  de	   la	  revue	  scientifique	  Journal	  Patient	  Safety.	  
Datant	  de	  2014,	   il	  explore	  une	  question	  en	   lien	  avec	   la	  dotation	   infirmière	  et	   le	  concept	  de	  
FTR.	   Cette	   recherche	   a	   eu	   lieu	   de	   2003	   à	   2005	   dans	   sept	   hôpitaux	   différents	   du	  Michigan.	  
Ayant	  été	  approuvée	  par	  la	  section	  des	  soins	  infirmiers	  et	  la	  revue	  médicale	  de	  l’Université	  du	  
Michigan,	   elle	   démontre	   de	   la	   crédibilité	   scientifique.	   Le	   but	   de	   cette	   recherche	   est	   de	  
confirmer	   l’hypothèse	   qu’il	   existe	   une	   corrélation	   positive	   entre	   la	   dotation	   infirmière	   et	   la	  
diminution	  du	  taux	  de	  mortalité	  des	  patients	  hospitalisés,	  montrant	  au	  passage	  l’importance	  
que	   revêt	   la	   présence	   de	   l’infirmière	   au	   chevet	   du	   patient.	   Les	   chercheurs	   ont	   établi	   une	  
distinction	  entre	  les	  services	  de	  soins	  intensifs	  et	  ceux	  de	  soins	  généraux	  dont	  la	  médecine	  et	  
la	  chirurgie.	  Cette	  différenciation	  est	  très	  enrichissante	  car	  elle	  nous	  permet	  de	  nous	  recentrer	  
sur	   les	   domaines	   de	   soins	   qui	   nous	   intéressent	   particulièrement.	   Au	   total,	   ce	   sont	   13'937	  
patients	  issus	  des	  unités	  de	  médecine	  et	  de	  chirurgie	  qui	  ont	  été	  considérés	  pour	  cette	  étude.	  
La	  taille	  de	  cette	  population	  rend	  les	  résultats	  facilement	  transférables	  à	  d’autres	  systèmes	  de	  
soins.	  
Les	  chercheurs	  utilisent	  comme	   instrument	  d’analyse	  de	  données	   le	  Patient	  Safety	   Indicator	  
(PSI)	   créé	   par	   l’Agency	   for	   Healthcare	   Research	   and	   Quality	   (AHRQ),	   démontrant	   ainsi	   une	  
grande	  rigueur	  méthodologique.	  Néanmoins,	  les	  recherches	  sont	  basées	  uniquement	  sur	  des	  
données	  administratives.	  De	  plus,	  les	  patients	  n’ont	  été	  comptabilisés	  pour	  les	  unités	  de	  soins	  
qu’au	  moment	  de	  leur	  départ.	  Cela	  signifie	  que	  les	  transferts	  de	  patients	  entre	  les	  services	  ne	  
sont	   pas	   inclus.	   Ces	   deux	   éléments	   ressortent	   de	   la	   méthodologie	   comme	   des	   limites	   à	  
considérer	   pour	   les	   résultats.	   La	   valeur–p	   acceptée	   par	   les	   chercheurs	   est	   de	   p	   ≤	   0.05.	   De	  
manière	  générale,	  ce	  seuil	  est	  reconnu	  par	  les	  sciences	  sociales	  comme	  indiquant	  une	  fiabilité	  
suffisante	   pour	   les	   résultats	   obtenus.	   Les	   chercheurs	   ne	   démontrent	   pas	   clairement	   une	  
corrélation	  entre	  le	  nombre	  de	  patients	  par	  infirmière	  et	  le	  FTR	  en	  soins	  généraux	  car	  le	  seuil	  
de	  significativité	  n’est	  pas	  atteint	  (p	  =	  0.07).	  Par	  rapport	  à	  notre	  problématique,	  cet	  article	  est	  
intéressant	  car	  il	  offre	  un	  éclairage	  en	  rapport	  avec	  l’environnement	  de	  travail	  des	  infirmières	  
et	   la	   manière	   dont	   celui-­‐ci	   peut	   affecter	   les	   processus	   de	   soins	   auxquels	   est	   associé	  
l’évaluation	  clinique	  du	  patient.	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VII. Hart,	  P.	  L.,	  Spiva,	  L.,	  Baio,	  P.,	  Huff,	  B.,	  Whitfield,	  D.,	  Law,	  T.,	  …	  Mendoza,	  I.	  G.	  (2014).	  
Medical-­‐surgical	   nurses’	   perceived	   self-­‐confidence	   and	   leadership	   abilities	   as	   first	  
responders	   in	  acute	  patient	  deterioration	  events.	  Journal	  of	  Clinical	  Nursing,	  23(19-­‐
20),	  2769-­‐2778.	  	  	  
Le	   but	   de	   cette	   étude	   parue	   dans	   le	   Journal	   of	   Clinical	   Nursing	   est	   de	   comprendre	   la	  
perception	   que	   les	   infirmières	   ont	   de	   leurs	   interventions	   lors	   de	   situations	   urgentes.	   Cette	  
recherche	   quantitative	   a	   été	   publiée	   en	   2014	   et	   est	   de	   type	   prospective,	   transversale	   et	  
descriptive.	  Elle	  nous	  semble	  fiable,	  car	  les	  comités	  d’éthique	  du	  Healthcare	  System’s	  Nursing	  
Research	  ainsi	  que	  ceux	  de	  l’Institutionnal	  Review	  Board	  l’ont	  approuvée.	  Les	  auteurs	  se	  sont	  
basés	  sur	  le	  cadre	  théorique	  appelé	  Clinical	  Judgement	  Model	  (Tanner,	  2006)	  ce	  qui	  offre	  une	  
structure	  intéressante	  à	  leur	  réflexion.	  La	  confiance	  en	  soi	  et	  les	  qualités	  de	  leadership	  ont	  été	  
les	  principaux	  éléments	  évalués.	  	  
Pour	  recueillir	   les	  données,	   les	  auteurs	  se	  sont	  servis	  de	  trois	  différents	  questionnaires	  :	   l’un	  
sur	   les	   informations	  démographiques	  (auquel	  nous	  ne	  nous	   intéresserons	  pas),	   l’autre	  sur	   la	  
confiance	  en	  soi	  et	   le	  dernier	  sur	   la	  capacité	  de	   leadership.	   Ils	  ont	  été	  remis	  aux	   infirmières	  
travaillant	   dans	  des	   services	  de	  médecine	  et	   de	   chirurgie.	   Cet	   article	   fait	   preuve	  de	   rigueur	  
méthodologique,	   car	   les	   chercheurs	   utilisent	   des	   outils	   reconnus	   d’analyse	   descriptive	   et	  
inférentielle.	   De	   plus,	   ils	   ont	   également	   retenu	   une	   valeur	   p	   ≤	   0.05.	   L’échantillon	   est	  
relativement	   large,	   puisque	   ce	   sont	   148	   infirmières	   de	   cinq	   hôpitaux	   différents	   qui	   ont	  
répondu	   aux	   questionnaires,	   ce	   qui	   rend	   les	   résultats	   relativement	   transférables	   à	   d’autres	  
systèmes	  de	  soins.	  Ces	  derniers	  sont	  basés	  uniquement	  sur	   les	   réponses	  aux	  questionnaires	  
des	  infirmières	  qui	  l’ont	  rempli	  durant	  leur	  temps	  de	  travail.	  Cet	  élément	  est	  une	  limitation	  de	  
l’étude	   à	   prendre	   en	   considération.	   De	   plus,	   dans	   l’un	   des	   cinq	   hôpitaux,	   des	   cours	   sur	   les	  
signes	  de	  détérioration	  ont	  été	  donnés	  aux	  infirmières,	  au	  même	  moment.	  Leurs	  réponses	  ont	  
ainsi	  pu	  être	  influencées	  par	  ces	  nouvelles	  informations.	  Au	  final,	  les	  chercheurs	  arrivent	  à	  la	  
conclusion	   que	   plus	   les	   infirmières	   ont	   confiance	   en	   elles,	   plus	   elles	   démontrent	   du	  
leadership,	  mieux	  elles	  gèrent	  les	  situations	  urgentes.	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6. Tableau	  comparatif	  des	  résultats	  
Nous	   allons	  maintenant	   présenter	   une	   synthèse	   des	   buts,	   des	   résultats	   principaux	   ainsi	   que	   des	   perspectives	   pour	   la	   pratique	   apportées	   par	  
chacun	  des	  	  articles	  que	  nous	  avons	  sélectionnés.	  
I. Centre	   for	  Clinical	  Practice	  at	  NICE.	   (2007).	  Acutely	   Ill	  Patients	   in	  Hospital	   :	  Recognition	  of	  and	  Response	   to	  Acute	   Illness	   in	  Adults	   in	  Hospital.	  
London,	  United	  Kingdom	  :	  National	  Institute	  for	  Health	  and	  Clinical	  Excellence.	  
Buts	  de	  l’étude	   Résultats	  principaux	   Perspectives	  pour	  la	  pratique	  
Offrir	   des	  
recommandations	   pour	  
évaluer	   et	   agir	   selon	  
l’état	   de	   santé	   du	  
patient,	   dans	   le	   but	   de	  
favoriser	   sa	   sécurité	   en	  
milieu	  hospitalier.	  	  
-­‐ La	   première	   recommandation	   consiste	   à	   instaurer	   un	   examen	   clinique	   initial	   au	  
début	   de	   la	   prise	   en	   soins	   du	   patient.	   À	   partir	   de	   celle-­‐ci,	   il	   s’agit	   de	  mettre	   en	  
place	   un	   plan	   de	   soins	   précis,	   réglé	   sur	   un	   horaire	   fixe,	   afin	   de	   réaliser	   des	  
observations	   cliniques	   du	   patient.	   Ce	   programme	   doit	   notamment	   prendre	   en	  
considération	  le	  diagnostic	  de	  la	  personne	  soignée,	   les	  comorbidités	  présentes	  et	  
doit	  être	  accepté	  par	  le	  patient.	  	  
-­‐ La	  seconde	  recommandation	  consiste	  en	  la	  création	  d’un	  système	  de	  dépistage	  et	  
d’actions	  rapides	  (Track	  and	  Trigger	  System).	  Ce	  dernier	  est	  basé	  sur	  la	  mesure	  de	  
divers	   paramètres	   vitaux	  :	   fréquence	   cardiaque,	   fréquence	   respiratoire,	   tension	  
artérielle,	   état	   de	   conscience,	   saturation	   en	   oxygène,	   température	   et	   dans	   les	  
situations	  où	  cela	  est	  indiqué,	  sont	  ajoutés	  :	  la	  miction,	  les	  analyses	  de	  laboratoire	  
et	  la	  quantification	  de	  la	  douleur.	  L’évaluation	  clinique	  du	  patient	  doit	  être	  réalisée	  
au	   minimum	   chaque	   douze	   heures.	   Si	   la	   condition	   de	   santé	   de	   ce	   dernier	   le	  
nécessite,	  la	  fréquence	  doit	  être	  augmentée.	  	  
-­‐ La	   troisième	   recommandation	   concerne	   les	   compétences	   de	   l’équipe	   soignante.	  
Celle-­‐ci	  doit	  pouvoir	  observer,	  mesurer,	   interpréter	  et	  répondre	  efficacement	  aux	  
besoins	  de	  soins	  du	  patient.	  	  	  
-­‐ Enfin	   la	   dernière	   recommandation,	   parle	   de	   l’adaptation	   du	   Track	   and	   Trigger	  
System	  selon	  la	  condition	  clinique	  du	  patient.	  Il	  est	  rappelé	  que	  le	  plan	  de	  soins	  du	  
patient	  doit	  tenir	  compte	  de	  la	  clinique	  et	  du	  risque	  de	  détérioration	  possible,	  tout	  
en	   étant	   constamment	   réadapté	   suivant	   l’évolution	   de	   la	   situation.	   Il	   est	   donc	  
mentionné	  qu’il	  n’existe	  pas	  de	  modèle	  standard.	  
Le	   NICE	   invite	   les	   professionnels	   de	  
la	   santé	   à	   prendre	   en	   considération	  
ces	   recommandations	   lorsqu’ils	  
exercent	   leur	   jugement	   clinique.	  
Cependant,	   les	   auteurs	   rappellent	  
que	   le	   fait	   d’avoir	   un	   protocole,	   ne	  
remplace	   en	   rien	   la	   responsabilité	  
individuelle	   du	   clinicien	   au	  moment	  
où	   il	   évalue	   le	   patient	   et	   prend	   des	  
décisions	   en	   rapport	   à	   l’état	   de	  
santé	   de	   celui-­‐ci.	   L’implantation	   de	  
ce	  guide	  dans	  des	  établissements	  de	  
soins,	   relève	   également	   de	   la	  
responsabilité	  de	  leurs	  cadres.	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II. Chua,	  W.	  L.,	  Mackey,	  S.,	  Ng,	  E.	  K.	  C.,	  &	  Liaw,	  S.	  Y.	   (2013).	  Front	   line	  nurses’	  experiences	  with	  deteriorating	  ward	  patients	   :	  a	  qualitative	  study.	  
International	  Nursing	  Review,	  60(4),	  501-­‐509.	  	  
Buts	  de	  l’étude	   Résultats	  principaux	   Perspectives	  pour	  la	  pratique	  
Explorer	  l’expérience	  des	  
infirmières	  confrontées	  à	  
des	   situations	   de	  
détérioration	   clinique	  de	  
patients	  et	   identifier	  des	  
stratégies	  pour	  améliorer	  
la	   prise	   en	   charge	   des	  
complications.	  	  	  
La	  description	  des	  expériences	  des	  infirmières	  a	  amené	  trois	  grandes	  catégories	  :	  	  
-­‐ La	   reconnaissance	   de	   la	   détérioration	  :	   les	   résultats	   illustrent	   le	   rôle	   central	   de	  
l’infirmière	   dans	   la	   reconnaissance	   de	   complications	   de	   patients	   hospitalisés.	   De	  
part	  leur	  position	  de	  première	  ligne,	  la	  proximité	  que	  celles-­‐ci	  entretiennent	  avec	  
la	   personne	   soignée	   leur	   procure	   une	   connaissance	   qui	   facilite	   leurs	   aptitudes	   à	  
observer	   des	   changements	   subtils	   dans	   la	   condition	   de	   son	   état	   de	   santé.	   Les	  
signes	   vitaux	   sont	   un	   outil	   faisant	   partie	   d’une	   routine.	   Cependant,	   ils	   sont	  
reconnus	  comme	  étant	  un	  moyen	  de	  confirmer	  et	  de	  quantifier	  une	  détérioration.	  
-­‐ La	   réponse	   face	   à	   la	   détérioration	  :	   les	   auteurs	   ressortent	   également	   le	  manque	  
d’habiletés	   des	   infirmières	   à	   dresser	   un	   tableau	   complet	   de	   l’état	   de	   santé	   du	  
patient.	   Ils	   font	   le	   lien	   entre	   la	   prise	   de	   signes	   vitaux,	   et	   la	   compréhension	   que	  
celles-­‐ci	   en	   ont.	   Ils	   relèvent	   l’importance	   d’avoir	   des	   connaissances	   cliniques	  
adéquates	  pour	  les	  assimiler	  aux	  résultats	  des	  signes	  vitaux.	  	  
-­‐ La	  prise	  de	  responsabilité	  :	  les	  résultats	  mettent	  l’accent	  sur	  le	  fait	  que	  la	  prise	  des	  
signes	   vitaux	   est	   perçue	   comme	   une	   activité	   routinière,	   facile	   à	   réaliser	   et	  
chronophage	  pour	   les	   infirmières.	  Cette	  action	  peut	   leur	  paraître	   inutile	  pour	   les	  
patients	  stables.	  En	  conséquence,	  les	  infirmières	  sous-­‐estiment	  l’importance	  de	  ce	  
soin	  dans	  la	  surveillance	  clinique	  du	  patient.	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Les	   auteurs	   proposent	   que	   les	  
responsables	   des	   unités	   de	   soins	  
confortent	   les	   infirmières	   dans	   leur	  
contribution	   vitale	   et	   leur	  
responsabilité	   dans	   la	  
reconnaissance	  et	   la	   réponse	   face	   à	  
une	  complication	  d’un	  patient.	  	  
Ils	   encouragent	   également	   les	  
médecins	   à	   fournir	   des	   explications	  
aux	   infirmières	   concernant	   les	  
patients	  qui	  nécessitent	  une	  prise	  de	  
signes	   vitaux	   régulière,	   favorisant	  
ainsi	   une	   collaboration	  
interdisciplinaire.	   Les	  médecins	   sont	  
aussi	   appelés	   à	   revoir	   le	   besoin	   de	  
prendre	  les	  signes	  vitaux	  de	  manière	  
fréquente	  pour	   les	  patients	  qui	  sont	  
jugés	  stables.	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III. Parker,	  C.	  G.	  (2014).	  Decision-­‐making	  models	  used	  by	  medical-­‐surgical	  nurses	  to	  activate	  rapid	  response	  teams.	  Medsurg	  Nursing:	  Official	  Journal	  
of	  the	  Academy	  of	  Medical-­‐Surgical	  Nurses,	  23(3),	  159-­‐164.	  
Buts	  de	  l’étude	   Résultats	  principaux	   Perspectives	  pour	  la	  pratique	  
Étudier	   la	   relation	   entre	  
le	   modèle	   de	   décision	  
intuitif,	   analytique	   ou	  
mixte	  des	  infirmières	  lors	  
de	   l’activation	   des	  
équipes	   Rapid	   Response	  
Team	   (RRT)	   et	   la	  
fréquence	  de	   l’activation	  
de	  celles-­‐ci.	  
-­‐ Sur	   les	   87	   infirmières	   de	   l’étude,	   70,1%	   (n=61)	   ont	   utilisé	   un	   modèle	   de	  
décision	  mixte,	  21,8%	   (n=19)	  ont	  utilisé	  un	  modèle	  de	  décision	  analytique	  et	  
8%	  (n=7)	  ont	  utilisé	  un	  modèle	  de	  décision	  intuitif	  lors	  de	  l’activation	  des	  RRT.	  	  
-­‐ La	  médiane	  des	  appels	  des	  équipes	  RRT	  est	  de	  2,6	  pour	  le	  modèle	  de	  décision	  
mixte,	   4,7	   pour	   le	  modèle	   de	   décision	   analytique,	   et	   2,3	   pour	   le	  modèle	   de	  
décision	  intuitif.	  Cela	   indique	  qu’il	  y	  a	  une	  plus	  grande	  fréquence	  d’appel	  des	  
RRT	  lors	  de	  l’utilisation	  du	  modèle	  de	  décision	  analytique,	  qui	  est	  directement	  
associé	  à	  une	  diminution	  du	  FTR.	  	  Le	  résultat	  principal	  de	  cette	  étude	  indique	  
que	  les	  infirmières	  qui	  utilisent	  un	  modèle	  de	  décision	  analytique,	  activent	  les	  
RRT	  à	  une	  fréquence	  plus	  élevée	  que	  les	  autres.	  	  
-­‐ Le	   modèle	   de	   décision	   analytique	   comprend	   la	   récolte	   de	   données	   et	   la	  
formulation	   d’une	   hypothèse	   sur	   la	   situation.	   Il	   s’inscrit	   dans	   un	   processus	  
d’analyse	  continue,	  en	  regard	  des	  informations	  obtenues,	  jusqu’à	  une	  prise	  de	  
décision	  engendrant	  le	  moins	  de	  prise	  de	  risque	  possible	  pour	  le	  patient.	  
-­‐ Les	   auteurs	   soulignent	   qu’il	   relève	   du	   rôle	   infirmier	   de	   réagir	   aux	   signes	   qui	  
précèdent	   un	   évènement	   critique,	   afin	   de	   diminuer	   l’incidence	   du	   FTR.	  
L’activation	   du	   RRT	   nécessite	   que	   les	   infirmières	   prennent	   une	   décision	  
clinique	  appropriée	  dans	  un	  temps	  limité.	  
-­‐ Les	   infirmières	  qui	  utilisent	  un	  modèle	  de	  décision	  analytique	  ont	  tendance	  à	  
être	   plus	   âgées	   et	   à	   avoir	   plus	   d’expérience	   dans	   les	   soins.	   Elles	   sont	  
également	  depuis	  plus	  longtemps	  dans	  le	  service	  où	  elles	  exercent.	  
Selon	   les	   auteurs,	   la	   prise	   de	   décision	  
clinique	   est	   un	   processus	   complexe.	   Ils	  
soulignent	   l’aide	   précieuse	   que	  
représentent	  les	  guidelines	  basés	  sur	  les	  
preuves,	   dans	   la	   justification	   des	  
décisions	   cliniques	   prises	   par	   les	  
professionnels	  de	  la	  santé.	  	  
L’article	  encourage	  le	  développement	  du	  
jugement	  analytique	  des	  infirmières	  afin	  
de	   reconnaitre	   les	   détériorations	   et	  
d’activer	   les	   RRT	   au	  moment	   opportun,	  
permettant	  ainsi	  de	  diminuer	   le	  taux	  de	  
mortalité	  des	  patients	  hospitalisés.	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Buts	  de	  l’étude	   Résultats	  principaux	   Perspectives	  pour	  la	  pratique	  
Identifier	   et	   évaluer	   de	  
manière	   critique	   les	  
recherches	   faites	   sur	   la	  
pratique	   infirmière	   dans	  
la	   détection	   et	   le	  
management	   des	  
patients	   en	   services	   de	  
chirurgie	  et	  de	  médecine	  
générale	   dont	   l’état	   se	  
péjore.	  	  
	  
	  	  
	  
Sur	   un	   total	   de	   740	   articles	   trouvés,	   16	   ont	   été	   retenus,	   dont	   9	   qualitatifs	   et	   7	  
quantitatifs.	  	  
Quatre	  thèmes	  principaux	  émergent	  de	  cette	  revue	  de	  littérature.	  	  
-­‐ Reconnaître	  :	   il	   y	   a	   trois	   principaux	   processus	   par	   lesquels	   une	   infirmière	  
constate	  une	  situation	  de	  détérioration.	  Le	  premier	  est	  	  basé	  sur	  l’intuition.	  Ce	  
moyen	  est	  le	  plus	  utilisé	  par	  les	  infirmières	  de	  manière	  générale	  pour	  détecter	  
une	  complication.	  Le	  second	  est	  constitué	  par	  la	  préoccupation	  de	  la	  famille	  ou	  
du	   patient	   concernant	   son	   état	   de	   santé.	   Le	   troisième	   est	   réalisé	   par	   les	  
infirmières	   lors	   des	   observations	   de	   routines	   des	   patients	   (prise	   de	   signes	  
vitaux).	  
-­‐ Examiner	  et	  valider	  :	  cette	  étape	  est	  réalisée	  par	  la	  prise	  de	  signes	  vitaux,	  qui	  
est	  divisée	  en	  deux	  catégories.	  La	  première	  comprend	  des	  activités	  de	  routine	  
attribuées	  à	  l’infirmière	  de	  manière	  médico-­‐déléguée.	  La	  seconde	  est	  réalisée	  
de	  manière	  autonome,	  lorsqu’il	  y	  a	  un	  besoin	  de	  confirmer	  l’apparition	  d’une	  
complication	  chez	  un	  patient.	  
-­‐ Transmettre	  :	  les	  résultats	  de	  recherche	  sont	  divisés.	  D’un	  côté,	  les	  infirmières	  
qui	  ont	  rempli	  des	  outils	  comme	  le	  Early	  Warning	  Score	  (EWS),	  se	  sentent	  plus	  
à	  l’aise	  pour	  demander	  de	  l’aide.	  D’un	  autre	  côté,	  il	  est	  signalé	  que	  la	  décision	  
de	   recourir	   à	   des	   équipes	   spécialisées	   n’est	   pas	   un	   acte	   pris	   à	   la	   légère.	  
Certaines	  infirmières	  se	  sentent	  nerveuses	  à	  l’idée	  d’appeler	  l’équipe	  médicale	  
et	  ont	  peur	  de	  ne	  pas	  prendre	  la	  bonne	  décision	  au	  bon	  moment.	  Cependant,	  
nous	  n’approfondirons	  pas	  de	  ce	  sujet	  dans	  notre	  revue	  de	  littérature.	  	  
-­‐ Répondre	  et	   agir	  :	   il	   est	   reporté	  que	   les	   infirmières	  peuvent	   agir	   de	  manière	  
autonome	  en	  prenant	  des	  mesures	  de	  traitement	  avant	  l’appel	  au	  médecin.	  
	  
Les	  conclusions	  de	  la	  revue	  de	  littérature	  
suggèrent	   que	   la	   routine	   de	   prise	   des	  
signes	   vitaux	   n’est	   pas	   suffisante	   pour	  
déclencher	   des	   actions	   spécifiques	  
quand	   le	   patient	   le	   nécessite.	   Les	  
infirmières	   des	   services	   de	  médecine	   et	  
de	  chirurgie	  devraient	  être	  entraînées	  à	  
développer	   leur	   compétence	  
d’évaluation	  clinique,	  incluant	  la	  mesure	  
et	   l’analyse	   des	   données	   objectives,	  
comme	   les	   signes	   vitaux.	   Le	  
raisonnement	  par	  intuition	  pourrait	  être	  
davantage	   développé	   par	   les	   équipes	  
multidisciplinaires	  et	  devenir	  un	  outil	  au	  
service	   de	   l’évaluation	   clinique.	   Les	  
auteurs	  notent	  que	  l’avis	  des	  patients	  et	  
de	   leurs	   proches	   concernant	   l’état	   de	  
santé	   de	   la	   personne	   soignée	   peut	   être	  
une	  ressource	  pour	  les	  professionnels	  de	  
santé,	   dans	   la	   reconnaissance	   et	   la	  
gestion	  des	  complications.	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Buts	  de	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  principaux	   Perspectives	  pour	  la	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Évaluer	   l’opinion	   de	  
l’équipe	   soignante	   par	  
rapport	   à	   l’introduction	  
du	   National	   Early	  
Warning	   Score	   (NEWS)	  
dans	   les	   services	   de	  
chirurgie.	  	  
Évaluer	   les	   bénéfices	   et	  
limites	   du	  NEWS	  pour	   le	  
patient	   dans	   le	   cadre	   de	  
son	   utilisation	   en	  
chirurgie.	  
-­‐ Sur	  un	  échantillon	  de	  40	  personnes	  issues	  de	  l’équipe	  soignante,	  13	  infirmières	  
et	  27	  médecins	  sont	  représentés.	  
• 77%	   (n=10)	   des	   infirmières	   pensent	   que	   le	   NEWS	   aide	   à	   identifier	   les	  
complications	  de	  manière	  précoce	  
• 69%	  (n=	  9)	  des	  infirmières	  	  affirment	  qu’il	  améliore	  les	  soins	  
• 69%	   (n=9)	   des	   infirmières	   	   pensent	   qu’il	   les	   aide	   à	   demander	   de	  
l’assistance	  quand	  cela	  leur	  est	  nécessaire	  
• 54%	   (n=7)	   des	   infirmières	   	   soulèvent	   que	   le	  NEWS	   rend	   leur	   travail	   plus	  
facile	  et	  augmentent	  leur	  productivité	  
• 92%	  (n=12)	  des	   infirmières	  encouragent	   l’implantation	  du	  NEWS	  dans	  les	  
milieux	  de	  chirurgie.	  
-­‐ L’étude	   en	   elle	   même	   ne	   prouve	   pas	   de	   manière	   évidente	   que	   le	   NEWS	  
améliore	   la	  qualité	  des	   soins.	   Toutefois,	   son	  utilisation	  est	   corrélée	  avec	  une	  
détection	  précoce	  des	  signes	  de	  détérioration.	  	  
-­‐ Le	  NEWS	  n’est	  pas	  forcément	  applicable	  pour	  tous	  les	  patients	  en	  chirurgie.	  En	  
effet,	   les	   patients	   «	  vulnérables	  »	   tels	   que	   ceux	   qui	   sortent	   directement	  
d’unités	   de	   soins	   intensifs	   ou	   du	   bloc	   opératoire,	   nécessitent	   une	   attention	  
particulière	  de	   la	  part	  des	   infirmières	  pour	  évaluer	  cliniquement	   leur	  état	  de	  
santé.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Les	   auteurs	   avancent	   que	   la	   mise	   en	  
place	   d’une	   RRT	   dans	   le	   protocole	   lié	   à	  
l’utilisation	   du	   NEWS	   serait	   nécessaire	  
pour	   répondre	   efficacement	   à	   la	  
détérioration	   du	   patient.	   En	   effet,	   la	  
plupart	   des	   infirmières	   relèvent	   que	   le	  
NEWS	   leur	   permet	   d’évaluer	   la	   gravité	  
de	   la	   situation	   du	   patient.	   Toutefois,	  
l’introduction	  du	  NEWS	  dans	  les	  services	  
de	   chirurgie	   devrait	   être	   accompagnée	  
d’une	  équipe	  spécialisée	  pour	   intervenir	  
au	  moment	  nécessaire.	  	  
Il	   ressort	   de	   l’article	   que	   l’utilisation	  
standardisée	   d’un	   outil	   d’évaluation	   ne	  
se	   substitue	   pas	   à	   l’évaluation	   clinique	  
de	  l’infirmière.	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  principaux	   Perspectives	  pour	  la	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Investiguer	   la	   relation	  
entre	   la	   dotation	  
infirmière	  et	   la	  mortalité	  
par	   FTR	   dans	   des	   unités	  
de	   soins	   généraux	   et	   de	  
soins	  intensifs.	  	  
-­‐ Les	   résultats	  n’indiquent	  pas	   clairement	  une	  association	   significative	  entre	   la	  
dotation	  infirmière	  et	  le	  FTR	  dans	  les	  unités	  de	  soins	  généraux.	  La	  consécration	  
de	  temps	  supplémentaire	  pour	  le	  patient	  par	  l’infirmière	  n’est	  pas	  reliée	  à	  une	  
réduction	  de	  la	  mortalité	  par	  FTR.	  
-­‐ Toutefois,	   la	  variable	  concernant	  spécifiquement	   les	   infirmières	  diplômées	  et	  
le	   temps	   qu’elles	   consacrent	   au	   patient	   dans	   les	   services	   de	   soins	   généraux	  
suggèrent	  qu’une	  augmentation	  de	  la	  dotation	  serait	  susceptible	  de	  diminuer	  
le	  risque	  de	  FTR	  (p=0.07).	  	  
-­‐ Les	   auteurs	   sous-­‐entendent	   que	   si	   la	   dotation	   infirmière	   n’influence	   pas	   la	  
mortalité	   par	   FTR,	   d’autres	   facteurs	   comme	   l’environnement	   de	   travail,	   le	  
contexte	   de	   soin,	   la	   culture	   et	   les	   compétences	   des	   soignants	   peuvent	   y	  
contribuer.	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Les	   résultats	   de	   cet	   article	   invitent	   des	  
futures	   recherches	   à	   évaluer	   l’influence	  
de	   la	  dotation	   infirmière	  en	   lien	  avec	   le	  
risque	   intrinsèque	   de	   mortalité	   du	  
patient	   (diagnostic	   à	   l’admission)	   et	   les	  
facteurs	   de	   l’environnement.	   Ces	   trois	  
composantes	   pourraient	   être	   liées	   à	  
l’incidence	  de	  FTR.	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Explorer	   et	   comprendre	  
la	   perception	   que	   les	  
infirmières	   ont	   de	   leurs	  
habiletés	   (confiance	   en	  
soi	  et	  leadership)	  à	  gérer	  
des	   situations	   lors	   de	  
détérioration	  clinique	  du	  
patient	   avant	   l’arrivée	  
d’équipes	  spécialisées	  en	  
service	   de	   médecine	   et	  
chirurgie.	  	  
	  
Un	  échantillon	  de	  148	  infirmières	  a	  permis	  de	  démontrer	  les	  résultats	  suivants	  :	  	  
-­‐ Les	  infirmières	  se	  sentent	  moyennement	  en	  confiance	  dans	  leurs	  compétences	  
à	  reconnaître	  (35.1%,	  n=52),	  évaluer	  (37.1%,	  n=55)	  et	  intervenir	  (36.5%,	  n=54)	  
lors	  d’un	  épisode	  de	  décompensation.	  	  
-­‐ De	  plus,	  elles	  se	  sentent	  peu	  confortables	  dans	  un	  rôle	  de	  leader	  (35.1%,	  n=52)	  
avant	  l’arrivée	  d’équipe	  d’urgence.	  L’âge,	  le	  niveau	  de	  formation	  et	  les	  années	  
d’expérience	   sont	   des	   facteurs	   influençant	   les	   capacités	   de	   leadership	   de	  
l’infirmière	  lorsqu’elle	  doit	  intervenir	  auprès	  d’un	  patient	  dont	  l’état	  se	  péjore.	  	  
-­‐ Les	  résultats	  indiquent	  une	  relation	  significative	  et	  positive	  (taux	  de	  corrélation	  
de	  0.553)	  	  entre	  la	  confiance	  que	  les	  infirmières	  ont	  en	  elles	  et	  leur	  habileté	  de	  
leadership	  dans	  la	  gestion	  des	  complications.	  	  
-­‐ Les	  infirmières	  qui	  ont	  plus	  confiance	  en	  elles,	  et	  qui	  mettent	  en	  pratique	  leurs	  
habiletés	  de	  leadership,	  tout	  en	  utilisant	   leurs	  compétences	  de	  raisonnement	  
clinique,	   sont	   en	  mesure	   d’anticiper	   et	   d’identifier	   des	   signes	   de	   péjoration.	  
Elles	   sont	   aussi	   à	   même	   d’initier	   des	   interventions	   dans	   le	   but	   de	   réduire	  
l’incidence	  de	  FTR.	  	  
Les	   chercheurs	   proposent	   que	   les	  
organisations	  de	  santé	  mettent	  en	  place	  
des	   évaluations	   régulières	   sur	   les	  
capacités	   des	   infirmières	   à	   procéder	   à	  
une	   évaluation	   clinique.	   Ils	   mettent	  
l’accent	   sur	   le	   fait	   que	   les	   infirmières	  
doivent	   avoir	   des	   compétences	  
adéquates	   dans	   l’examen	   des	   signes	  
physiologiques,	   et	   dans	   l’interprétation	  
de	  ceux-­‐ci.	  Elles	  doivent	  également	  être	  
capables	   d’intervenir	   de	   manière	  
prompte	  et	  correcte.	  	  
Les	   auteurs	   mettent	   en	   avant	   que	   les	  
infirmières	   dans	   les	   services	   de	  
médecine	   et	   de	   chirurgie	   constituent	  
une	   première	   ligne	   de	   sécurité	   pour	   le	  
patient.	  De	  part	  leur	  présence	  au	  chevet	  
de	  ce	  dernier,	  elles	  sont	   les	  premières	  à	  
pouvoir	   déceler	   les	   indicateurs	   d’une	  
possible	   complication.	   Les	   infirmières	  
doivent	   avoir	   des	   connaissances	   solides	  
et	   être	   confiantes	   dans	   leur	   rôle	   de	  
manager	   pour	   initier	   des	   interventions	  
précoces.	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7. Discussion	  	  
Dans	  cette	  partie,	  nous	  abordons	  les	  différentes	  pistes	  de	  réponses	  qu’amènent	  les	  articles	  
que	   nous	   avons	   sélectionnés	   afin	   de	   tenter	   de	   répondre	   à	   la	   question	   de	   notre	   revue	   de	  
littérature.	  Notre	  questionnement	  principal	   concerne	   les	  éléments	   influençant	   l’évaluation	  
clinique	   infirmière	   et	   son	   impact	   au	   niveau	   de	   la	   diminution	   des	   complications	   ou	   de	   la	  
mortalité	   par	   FTR	   chez	   des	   patients	   hospitalisés	   en	   services	   de	  médecine	   et	   de	   chirurgie	  
générale.	  Pour	  commencer,	  nous	  distinguerons	  les	  consensus	  et	  les	  divergences	  par	  rapport	  
à	  notre	  question	  de	  recherche.	  Ensuite,	  nous	  aborderons	   les	  pistes	  de	  réponses	  apportées	  
par	  les	  articles	  sur	  la	  base	  du	  Quality-­‐Caring	  Model©.	  Des	  perspectives	  pour	  des	  recherches	  
à	   venir	   ainsi	   que	   des	   propositions	   pour	   les	   milieux	   de	   pratique	   suivront.	   Finalement,	   les	  
limites	  de	  notre	  travail	  seront	  soulignées. 
7.1. Consensus	  et	  divergences	  d’après	  les	  résultats	  
Nous	   avons	   opté	   pour	   des	   articles	   parlant	   chacun	   de	   la	   problématique	   sous	   un	   angle	  
différent	  afin	  d’enrichir	  notre	  discussion.	  Le	  principal	  consensus	  qui	  émerge	  des	  résultats	  est	  
la	  mise	  en	  valeur	  du	  rôle	  infirmier	  dans	  la	  reconnaissance	  et	  la	  réponse	  face	  à	  un	  patient	  qui	  
présente	  une	  complication.	  Chaque	  	  article	  est	  complémentaire	  par	  rapport	  aux	  autres.	  Il	  n’y	  
a	  pas	  de	  réelle	  divergence	  entre	  les	  résultats	  car	  ils	  apportent	  tous	  un	  éclairage	  spécifique	  à	  
la	   question	   de	   l’évaluation	   clinique	   infirmière.	   Notons	   toutefois	   que	   le	   jugement	   de	   type	  
analytique	   selon	   Parker	   (2014)	   est	   attribué	   aux	   infirmières	   d’expérience	   contrairement	   à	  
Odell,	  Victor	  et	  Oliver	  (2009)	  qui	  leur	  affectent	  un	  mode	  de	  pensée	  intuitif.	  Si	  nous	  allons	  en	  
profondeur	   dans	   la	   compréhension	   des	   termes	   utilisés	   par	   les	   auteurs,	   nous	   nous	  
apercevons	  que	  ceux-­‐ci	  sont	  analogiques.	  
7.2. Pistes	  de	  réponses	  des	  articles	  selon	  	  le	  Quality-­‐Caring	  Model©	  
Dans	   le	   but	   d’offrir	   une	   structure	   à	   notre	   discussion,	   l’analyse	   de	   nos	   articles	   se	   fera	   en	  
fonction	  du	  modèle	  de	  Duffy	  et	  Hoskins	  (2003)	  Quality-­‐Caring	  Model©.	  Cinq	  articles	  traitent	  
de	   la	  question	  de	   la	   structure	  et	  de	  son	   influence	  sur	   le	   soin.	  Nous	  en	  avons	   ressorti	   trois	  
thèmes	   principaux	   :	   les	   compétences	   infirmières,	   les	   outils	   et	   l’organisation	   du	  milieu	   de	  
soins.	  Les	  deux	  articles	  restants	  abordent	  plus	  spécifiquement	  des	  interventions	  infirmières	  
concrètes,	  intégrant	  ainsi	  la	  partie	  du	  processus	  de	  soin.	  Deux	  sujets	  reviennent	  de	  manière	  
récurrente	  :	  la	  reconnaissance	  et	  les	  actions	  de	  l’infirmière.	  Nous	  avons	  inclus	  la	  diminution	  
du	   taux	   de	   mortalité	   et	   des	   complications	   par	   FTR	   dans	   la	   rubrique	   des	   résultats	   de	   ce	  
modèle	  car	   il	   s’agit	  du	  but	  ultime	  de	   la	   structure	  et	  du	  processus	  de	   soins.	  Cette	  dernière	  
partie	   constitue	   une	   piste	   de	   recherche,	   qui	   sera	   développée	   dans	   un	   chapitre	   ultérieur.	  
L’évaluation	   clinique	   infirmière	   se	   retrouve	   au	   cours	   des	   trois	   étapes,	   comme	   illustré	   ci-­‐
dessous.	  	  
Figure	  2	  :	  synthèse	  de	  la	  discussion	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a. Structure	  
Compétences	   infirmières	  :	  Selon	  Urden	  et	  al.	  (2014),	  «	  […]	  à	  l’origine,	   la	  pratique	  médicale	  
et	   la	   pratique	   infirmière,	   reposaient	   en	   grande	   partie	   sur	   l’intuition	   et	   sur	   des	   traditions	  
n’ayant	  aucun	  fondement	  scientifique	  »	  (p.	  7).	  Nos	  lectures	  ont	  introduit,	  à	  notre	  surprise,	  le	  
concept	  d’intuition	  comme	  support	  au	  service	  de	   l’évaluation	  clinique	   infirmière.	  Ce	  terme	  
peut	  éventuellement	  sembler	  péjoratif	  au	  premier	  abord	  étant	  en	  opposition	  avec	  ce	  qui	  est	  
rationnel	  et	  scientifique.	  Cependant,	  en	  y	  regardant	  de	  plus	  près,	  ce	  qui	  est	  appelé	  intuition	  
dans	   les	   textes	   en	   anglais	   pourrait	   en	   fait	   être	   rapporté	   à	   la	   notion	   d’expertise	   en	   soins	  
infirmiers.	   Nous	   trouvons	   cette	   idée	   très	   pertinente.	   Selon	   Cioffi	   ;	   Kenward	   et	   Hodgetts	   ;	  
Minick	  et	  Harvey,	   l’intuition	  est	  un	   résultat	  de	   la	   connaissance	  de	   l’infirmière	  à	  propos	  de	  
son	   patient.	   Celle-­‐ci	   lui	   confère	   de	   reconnaître	   des	   différences	   dans	   la	   condition	   ou	   le	  
comportement	  de	  ce	  dernier	  [traduction	  libre]	  (2000,	  2002,	  2003,	  cité	  dans	  Odell,	  Victor	  &	  
Olivier	  2009,	  p.	  2000).	   L'infirmière,	  qui	  atteint	  un	  niveau	  d’experte,	  a	  un	  bagage	   imposant	  
d'exemples	  de	   situations	  qui	   lui	  permet	  de	   se	   centrer	  de	  manière	   intuitive	   sur	   les	   aspects	  
importants	  de	  la	  condition	  du	  patient.	  Elle	  voit	  spontanément	  ce	  qu'elle	  doit	  faire	  sans	  avoir	  
à	  le	  raisonner	  de	  façon	  consciente.	  Selon	  Benner	  et	  al.	  :	  
Le	   raisonnement	   de	   l’infirmière	   experte	   en	   matière	   de	   jugement	   clinique	   inclut	  
l’intuition,	  soit	  la	  connaissance	  utilisée	  dans	  l’ensemble.	  […]	  L’infirmière	  novice	  réagit	  
plutôt	   en	   se	   basant	   sur	   un	   ensemble	   défini	   de	   règles	   structurées,	   alors	   que	  
l’infirmière	   d’expérience	   [qui]	   utilise	   des	   liens	   intuitifs,	   a	   la	   capacité	   d’anticiper	   les	  
problèmes	  urgents	  dans	   la	   situation	  d’un	  client	  et	  connaît	  de	   façon	   instantanée	   les	  
réponses	  thérapeutiques	  (1997,	  cité	  dans	  Jarvis	  2009,	  p.	  4).	  	  
Concernant	   les	   infirmières	  novices,	  un	  mode	  de	  pensée	  de	   type	  plutôt	  analytique	   leur	  est	  
attribué.	   Le	   fait	   d’avoir	   une	   pensée	   structurée	   est	   nécessaire	   au	   début	   de	   la	   carrière	  
professionnelle.	  N’ayant	  que	  peu	  d’expérience	  antérieure	  dans	  les	  soins,	  elles	  ont	  recours	  à	  
des	  règles	  définies	  pour	  guider	   leurs	  actions.	  Une	  pensée	  critique	   leur	  permet	  d’évaluer	  et	  
de	   modifier,	   au	   besoin,	   leur	   façon	   d’agir.	   Ce	   mode	   d’action	   permet	   également	   le	  
développement	   d’une	   pratique	   réflexive	   en	   vue	   d’améliorer	   la	   qualité	   de	   leurs	   soins	   en	  
terme	  d’efficacité	  au	  fil	  du	  temps.	  Nous	  l’avons	  remarqué	  dans	  notre	  propre	  vécu	  de	  jeunes	  
soignantes.	  Grâce	  aux	  interactions	  répétées	  entre	  l’infirmière	  et	  le	  patient,	  le	  raisonnement	  
clinique	   fait	   place	   à	   ce	  qui	   est	   appelé	   l’expertise	   en	   soins	   infirmiers.	   La	   reconnaissance	   et	  
l’action	  de	  l’infirmière	  se	  font	  alors	  de	  manière	  plus	  spontanée	  (Jarvis,	  2009).	  Précisons	  que	  
l’intuition	  et	   le	   raisonnement	  analytique	  ne	   sont	  pas	   incompatibles	  mais	   complémentaires	  
pour	  offrir	  des	  soins	  sécuritaires	  au	  patient.	  
Il	  ressort	  de	  l’étude	  de	  Hart	  et	  al.	  (2014)	  que	  la	  compétence	  de	  leadership	  des	  infirmières	  est	  
essentielle	  à	   la	   gestion	  efficace	  et	  adaptée	  d’un	  épisode	  de	   complications	   chez	  un	  patient	  
[traduction	   libre]	   (pp.	   2769-­‐2778).	   Nous	   pensons	   que	   les	   infirmières	   de	   médecine	   et	   de	  
chirurgie	  forment	  «	  une	  première	  ligne	  »	  de	  sécurité	  pour	  le	  patient.	  Selon	  Hart	  et	  al.	  (2014),	  
elles	  doivent	  avoir	  non	  seulement	  les	  connaissances	  appropriées	  mais	  aussi	  se	  montrer	  des	  
leaders	   afin	   d’initier	   des	   interventions	   rapides	   [traduction	   libre]	   (pp.	   2769-­‐2778).	   D’après	  
Duluc	  (2008),	  «	  […]	  le	  leadership	  se	  définit	  comme	  la	  capacité	  à	  mettre	  en	  œuvre	  toutes	  les	  
actions	   nécessaires	   à	   l’accomplissement	   de	   sa	   mission	   et	   celle	   des	   autres	   […]	  »	   (p.	   62).	  
Présente	   avant	   le	   processus	   de	   soins,	   elle	   est	   une	   qualité	   propre	   à	   l’infirmière	   et	   dépend	  
notamment	  de	   la	  confiance	  que	  celle-­‐ci	  a	  en	  ses	  capacités.	  Wong,	  Cummings	  &	  Ducharme	  
(2013),	   confirment	   qu’il	   existe	   une	   corrélation	   positive	   entre	   une	   attitude	   de	   leader	   chez	  
l’infirmière	  et	  une	  diminution	  de	   la	  mortalité	  des	  patients	   [traduction	   libre]	   (pp.	  709-­‐724).	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Bien	   entendu,	   il	   existe	   de	   nombreuses	   autres	   compétences	   infirmières	   pouvant	   avoir	   une	  
influence	  sur	  l’évaluation	  clinique	  dont	  nous	  ne	  traitons	  pas.	  
Outils	  :	  Selon	  Urden	  et	  al.	  (2014),	  «	  il	  existe	  de	  nombreux	  outils	  d’amélioration	  de	  la	  qualité	  
des	   soins	   destinés	   à	   favoriser	   une	   gestion	   intégrée	   des	   soins	   par	   les	   professionnels	   de	   la	  
santé	  »	  (p.	  14).	  Ceux-­‐ci	  proposent	  un	  schéma	  d’exploration	  des	  informations	  à	  recueillir	  afin	  
de	   cibler	   tous	   les	   éléments	   importants.	   Nous	   sommes	   d’avis	   que	   l’utilisation	   d’outils	  
d’évaluation	  de	  l’état	  de	  santé	  du	  patient	  peut	  être	  intéressante	  pour	  la	  pratique	  infirmière.	  
Cependant,	   ils	   ne	   remplacent	   en	   rien	   le	   recours	   au	   raisonnement	   clinique	   et	   à	   la	   pensée	  
critique	  de	  l’infirmière	  au	  moment	  nécessaire.	   Il	  est	  noté	  que	  les	   infirmières	  et	   l’équipe	  de	  
soins	   doivent	   avoir	   les	   compétences	   adaptées	   pour	   traiter	   une	   complication	   [traduction	  
libre]	  (NICE,	  2007,	  pp.	  1-­‐26).	  
Selon	   Urden	   et	   al.	   (2014),	  «	  en	   adoptant	   une	   démarche	   fondée	   sur	   des	   résultats	   de	  
recherches	   scientifiques,	   et	   donc	   susceptible	   d’expliquer	   et	   de	   prévoir	   les	   phénomènes,	  
l’infirmière	  réalise	  des	   interventions	  qui	  donnent	  systématiquement	  des	  résultats	  positifs	  »	  
(p.	  8).	  Ces	  guides	  tels	  que	  le	  NICE	  ou	  le	  NEWS,	  offrent	  des	  lignes	  directrices	  qui	  ont	  déjà	  fait	  
leurs	   preuves	   en	   matière	   d’efficacité	   pour	   les	   milieux	   de	   soins.	   Nous	   nous	   questionnons	  
toutefois	   sur	   la	   fréquence	   de	   leur	   utilisation.	   Concernant	   particulièrement	   le	   NEWS,	   les	  
conséquences	   de	   son	   application,	   comprenant	   notamment	   les	   mesures	   diagnostiques,	  
thérapeutiques	   ou	   préventives,	   seront	   différentes	   selon	   le	   score	   obtenu	   par	   le	   patient	   et	  
selon	   le	   moment	   de	   son	   évaluation.	   Nous	   n’aborderons	   cependant	   pas	   la	   question	   de	  
l’évaluation	  infirmière	  spécifique	  à	  l’admission	  d’un	  patient.	  
Nous	   ajoutons	   brièvement	   un	   point	   concernant	   l’établissement	   de	   priorités	   dans	   la	  
planification	  des	  soins.	  Selon	  Brulé	  &	  Cloutier	  (2002),	  «	  l’examen	  clinique	  effectué	  dans	  une	  
situation	  d’urgence	  doit	  être	  essentiellement	  centrée	  sur	  l’évaluation	  de	  l’état	  des	  fonctions	  
vitales	   de	   la	   personne	  »	   (p.	   10).	   Un	   outil	   d’évaluation	   complémentaire	   au	   NEWS	   serait	   la	  
méthode	   mnémotechnique	   utilisant	   les	   lettres	   ABCD10.	   «	  Cet	   examen	   sert	   uniquement	   à	  
assurer	  à	  court	  terme	  la	  survie	  de	  la	  personne	  en	  lui	  procurant	  dans	  les	  plus	  brefs	  délais,	  les	  
soins	  requis	  pour	  la	  sauvegarde	  des	  fonctions	  vitales	  »	  (Brûlé	  &	  Cloutier,	  2002,	  p.	  11).	  Nous	  
pensons	  que	  cet	  outil	  peut	  se	  révéler	  efficace	  et	  intéressant	  dans	  la	  gestion	  d’un	  épisode	  de	  
décompensation	   urgente	   d’un	   patient.	   À	   notre	   avis,	   il	   appartient	   à	   l’infirmière	   la	  
responsabilité	  de	   juger	   la	   pertinence	  d’utiliser	   le	  NEWS	  ou	   l’ABCD	   comme	   support	  de	   son	  
évaluation.	  	  
Organisation	   du	  milieu	   de	   soins	  :	  Nous	  nous	  questionnons	  pour	   savoir	  quels	  éléments	  de	  
type	  organisationnels	   du	  milieu	  de	   soins	   seraient	   susceptibles	   d’avoir	   une	   influence	   sur	   la	  
qualité	  de	  l’évaluation	  clinique	  infirmière.	  L’étude	  RN4CAST	  a	  démontré	  par	  ses	  recherches	  
qu’il	   existe	  un	   lien	   significatif	  entre	   la	  diminution	  du	  nombre	  de	  patients	  par	   infirmière	  et	  
l’augmentation	   de	   la	   sécurité	   des	   soins.	   Cet	   aspect	   est	   intéressant	   car	   l’étude	   de	   Talsma,	  
Jones,	  Guo,	  Wilson	  et	  Campbell	   (2014)	  ne	   le	  prouve	  pas	  clairement.	  L’étude	  RN4CAST	  met	  
en	   avant	   de	   nombreux	   autres	   facteurs	   influençant	   la	   qualité	   des	   soins,	   dont	   le	   skillmix11.	  
Urden	   et	   al.	   (2014)	   rappelle	   que	   «	  toutes	   les	   interventions	   infirmières	   ne	   sont	   pas	  
indépendantes	   ;	   certaines	   sont	   fonction	   des	   interventions	   d’autres	   professionnels	   de	   la	  
santé.	   Il	   est	  donc	  essentiel	  de	  créer	  un	  véritable	  partenariat	  entre	  ces	  professionnels	  »	   (p.	  
11).	  Bien	  que	  nous	  n’ayons	  pas	  traité	  de	  la	  collaboration	  interprofessionnelle	  dans	  ce	  travail,	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
10	  Airways,	  Breathing,	  Circulation,	  Disability	  
11	  Travail	  en	  équipe	  interprofessionnelle	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nous	   reconnaissons	   la	   nécessité	   de	   l’interdisciplinarité	   et	   de	   la	   transmission	   efficace	   des	  
données	  pour	  la	  promotion	  de	  soins	  de	  qualité	  basés	  sur	  les	  besoins	  du	  patient.	  La	  synergie	  
et	   la	  complémentarité	  des	  savoirs	  provenant	  des	  divers	  corps	  professionnels	  est	   le	  moyen	  
d’offrir	  au	  patient	  une	  prise	  en	  soins	  holistique	  et	  adaptée	  à	  ses	  attentes.	  	  
b. Processus	  
Reconnaître	  :	   Selon	   Odell,	   Victor	   et	   Olivier	   (2009),	   la	   préoccupation	   de	   la	   famille	   ou	   du	  
patient	  concernant	  l’état	  de	  santé	  de	  ce	  dernier	  peut	  constituer	  le	  point	  de	  départ	  au	  niveau	  
de	   la	  reconnaissance	  d’une	  complication	  par	   l’infirmière	  [traduction	   libre]	  (pp.	  1992-­‐2006).	  
D’après	   Duffy	   et	   Hoskins	   (2003),	   l’infirmière	   qui	   adopte	   une	   vision	   holistique	   de	   l’être	  
humain	  (corps-­‐âme-­‐esprit)	  permet	  la	  création	  d’une	  relation	  authentique	  soignant	  –	  soigné,	  
s’articulant	   autour	   des	   préoccupations	   exprimées	   par	   la	   personne	   soignée	   et	   sa	   famille	  
[traduction	   libre]	   (pp.	   77-­‐88).	   Le	   patient	   et	   ses	   proches	   sont	   une	   source	   d’informations	  
inépuisables	   à	   ne	   pas	   négliger	   dans	   l’évaluation	   clinique.	   Nous	   voyons	   ici	   le	   lien	   avec	   la	  
théorie	  du	  «	  Caring	  »	  de	  Watson	  dans	  la	  mesure	  où	  la	  relation	  à	  l’autre	  et	  sa	  considération	  
sont	  fondamentales	  pour	  une	  surveillance	  clinique	  adaptée.	  	  	  
Toujours	   selon	  Odell,	  Victor	  et	  Olivier	   (2009),	   il	   existe	  un	   second	  mode	  de	   reconnaissance	  
d’une	   péjoration	   dans	   l’état	   de	   santé	   du	   patient.	   Celui-­‐ci	   s’appuie	   sur	   la	   prise	   des	   signes	  
vitaux.	  Bien	  que	  généralement	  associée	  à	  une	  tâche	  routinière,	  elle	  peut	  se	  révéler	  comme	  
étant	  un	  moment	  clé	  dans	  la	  surveillance	  clinique	  du	  patient.	  En	  général,	   la	  prise	  de	  signes	  
vitaux	  de	  manière	  régulière	  se	  fait	  sur	  la	  base	  d’une	  prescription	  médicale,	  dans	  les	  services	  
de	  médecine	   et	   de	   chirurgie	   générale	   en	   Suisse.	   Cependant,	   les	   résultats	   de	   la	   prise	   des	  
signes	   vitaux	   peuvent	   être	   les	   signaux	   d’alarme	   indiquant	   un	   dysfonctionnement	   chez	   le	  
patient.	   Ce	   geste	  mérite	   donc	   d’être	   pris	   au	   sérieux	   [traduction	   libre]	   (pp.	   1992-­‐2006).	   À	  
notre	   connaissance,	   dans	   le	   Canton	   de	   Vaud,	   nous	   ne	   possédons	   pas	   de	   recueil	   standard	  
pour	  les	  signes	  vitaux	  déterminant	  un	  plan	  d’actions	  précis	  comme	  le	  NEWS.	  Cette	  idée	  peut	  
amener	  à	  se	  questionner	  dans	  un	  esprit	  d’amélioration	  continue	  des	  soins.	  
Nous	  relevons	   le	   fait	  que	   l’infirmière	  peut	  aussi	  décider	  de	  manière	  autonome	  de	  prendre	  
les	   signes	   vitaux	  du	  patient.	   Ce	  point	  peut	   susciter	  un	  questionnement,	   sachant	  que	  nous	  
venons	  de	   le	  citer	  comme	  appartenant	  à	   la	   liste	  des	  tâches	  médico-­‐déléguées.	  Cependant,	  
nous	  remarquons	  qu’il	  appartient	  à	  l’infirmière	  d’objectiver	  l’altération	  de	  l’état	  de	  santé	  du	  
patient.	  La	  prise	  des	  signes	  vitaux	  de	  manière	  autonome	  peut	  être	  un	  moyen	  simple,	  efficace	  
et	  rapide	  de	  valider	  objectivement	  une	  dégradation	  [traduction	  libre]	  (Odell,	  Victor	  &	  Olivier,	  
2009,	  pp.	  1992-­‐2006).	   Il	  existe	  d’autres	  moyens	  d’évaluation	  du	  patient,	   toutefois	  nous	  ne	  
les	  aborderons	  pas	  dans	  ce	  travail.	  	  
Agir	  :	  Selon	  Jarvis	  (2009)	  :	  	  
La	  pensée	  critique	  est	  requise	  pour	  construire	  un	  raisonnement	  solide	  et	  pour	  poser	  
un	  jugement	  clinique	  […].	  [Les]	  données	  [recueilles]	  seront	  dynamiques,	  imprévisibles	  
et	  toujours	  changeantes.	  Il	  n’existe	  pas	  de	  protocole	  unique	  qui	  peut	  être	  appris	  par	  
cœur	  et	  qui	  s’appliquera	  à	  chaque	  situation	  (p.4).	  
À	  partir	  de	  ce	  constat,	  nous	  relevons	  qu’il	  revient	  à	  l’infirmière	  de	  faire	  preuve	  d’autonomie	  
et	  de	  démontrer	  une	  capacité	  d’adaptation	  dans	  le	  but	  de	  réagir	  de	  manière	  adéquate	  face	  à	  
un	   patient	   dont	   l’état	   se	   péjore.	   Après	   avoir	   confirmé	   son	   hypothèse	   auprès	   du	   patient,	  
l’infirmière	  trie	  les	  informations	  par	  rapport	  à	  la	  situation	  et	  examine	  les	  éléments	  recueillis	  
et	  jugés	  pertinents.	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L’infirmière	  possède	  un	  vaste	  champ	  d’actions	  qui	  lui	  sont	  possibles	  de	  réaliser	  avant	  même	  
l’intervention	   du	   médecin	   ou	   des	   équipes	   de	   soins	   spécialisées.	   Ces	   gestes	   peuvent	   se	  
révéler	  vitaux	  pour	  la	  personne	  soignée.	  Ainsi,	  elle	  détient	  un	  rôle	  clé	  dans	  la	  prise	  en	  charge	  
précoce	   des	   complications	   survenant	   chez	   le	   patient.	   En	   Suisse,	   nous	   ne	   connaissons	   pas	  
d’équipes	  semblables	  aux	  RRT,	  cités	  dans	  l’article	  de	  Parker	  (2014),	  habilitées	  à	  intervenir	  en	  
urgences	  auprès	  des	  patients	  dont	  l’état	  se	  péjore.	  Nous	  trouvons	  toutefois	  qu’il	  s’agit	  d’un	  
mode	  de	  fonctionnement	  intéressant	  à	  connaître.	  	  
7.3. Perspectives	  de	  recherche	  	  
À	   la	   suite	   de	   cette	   revue	   de	   littérature,	   les	   principales	   perspectives	   de	   recherche	   se	  
regroupent	   autour	   de	   la	   question	   principale	   de	   la	   diminution	   des	   complications	   et	   de	  
mortalité	  par	  FTR,	  appartenant	  à	  la	  classe	  des	  résultats	  du	  Quality-­‐Caring	  Model©.	  
Pour	  la	  question	  au	  sujet	  de	  l’utilisation	  du	  NICE	  guideline,	  du	  NEWS	  et	  de	  l’ABCD,	  une	  étude	  
où	   les	   outils	   seraient	   introduits	   dans	   une	   unité	   de	   médecine	   ou	   de	   chirurgie	   en	   Suisse,	  
pourrait	  objectiver	  leur	  plus-­‐value	  pour	  les	  soins	  en	  évaluant	  spécifiquement	  l’incidence	  de	  
complications	  et	  du	  taux	  de	  mortalité	  par	  FTR.	  	  
Au	   niveau	   de	   l’organisation	   du	   contexte	   de	   soins,	   nous	   pensons	   que	   le	   travail	   en	  
interdisciplinarité	   est	   un	   point	   essentiel	   qui	  mériterait	   d’être	   approfondi.	   Brûlé	  &	  Cloutier	  
(2002),	  en	  parlant	  de	  l’évaluation	  clinique,	  exposent	  que	  cela	  «	  […]	  constitue	  un	  instrument	  
de	   communication	   permettant	   aux	   professionnels	   de	   transmettre	   et	   de	   partager	   les	  
informations	  cliniques	  concernant	   la	  personne	  soignée	  tout	  au	  long	  d’un	  épisode	  de	  soin	  »	  
(p.	  5).	  Chaque	  professionnel	  interprète	  les	  problèmes	  de	  santé	  de	  la	  personne	  soignée	  selon	  
le	   point	   de	   vue	   de	   sa	   propre	   discipline.	   Pour	   aller	   plus	   loin,	   nous	   pensons	   qu’il	   serait	  
pertinent	   de	   déterminer	   concrètement	   grâce	   par	   exemple	   à	   une	   analyse	   quantitative,	   en	  
quoi	  le	  partage	  des	  informations	  interdisciplinaires	  permettrait	  la	  diminution	  du	  FTR	  dans	  un	  
milieu	   de	  médecine	   ou	   de	   chirurgie,	   en	   Suisse.	   Dans	   un	   esprit	   de	   type	   plutôt	   qualitatif,	   il	  
serait	  aussi	  	  judicieux	  de	  voir	  dans	  quelles	  mesures	  cette	  mise	  en	  commun	  peut	  contribuer	  à	  
l’amélioration	  des	  soins	  infirmiers	  pour	  la	  personne	  soignée	  et	  pour	  les	  soignants.	  	  
7.4. Propositions	  pour	  les	  milieux	  de	  pratique	  	  
Au	   fil	   de	   l’élaboration	  de	  notre	   travail,	   nous	  nous	   sommes	   rendu	   compte	  de	   l’importance	  
d’éviter	   les	  situations	  de	  FTR	  et	  du	  rôle	  des	   infirmières	  en	   lien	  avec	  celui-­‐ci.	  Selon	  Brûlé	  et	  
Cloutier	   (2002),	   l’avenir	   de	   l’évaluation	   clinique	   «	   […]	   se	   traduit	   notamment	   par	  
l’accroissement	  constant	  de	  l’autonomie	  professionnelle	  de	  l’infirmière	  et	  le	  développement	  
de	  sa	  capacité	  à	  poser	  un	  jugement	  clinique	  solide	  »	  (p.13).	  Sur	   la	  base	  de	  tous	   les	  articles	  
que	  nous	  avons	  lus	  et	  analysés	  et	  suite	  à	  notre	  expérience,	  nous	  ne	  pouvons	  qu’encourager	  
le	  développement	  du	  rôle	  propre	  infirmier.	  Nous	  pensons	  que	  l’évaluation	  clinique	  apporte	  
de	  la	  crédibilité	  ainsi	  qu’une	  assise	  à	  la	  profession	  infirmière.	  	  
Concrètement,	  nous	  proposons	  aux	  infirmières	  d’établir	  pour	  chaque	  patient	  une	  démarche	  
de	  soins	  mettant	  en	  exergue	  les	  problèmes	  prioritaires,	  comme	  le	  propose	  le	  NICE	  guideline	  
(2007).	   Cette	   démarche	   systématique	   demande	   des	   capacités	   à	   la	   fois	   de	   raisonnement	  
intuitif	   et	   analytique.	   Elle	   permet	   d’anticiper	   des	   problèmes	   potentiels	   et	   d’ajuster	   les	  
interventions	  telles	  que	  l’augmentation	  de	  la	  fréquence	  de	  prise	  de	  signes	  vitaux.	  
À	  ce	  sujet,	  nous	  encourageons	   les	   infirmières	  à	  réaliser	  de	  manière	  consciencieuse	   la	  prise	  
des	   signes	   vitaux	   que	   ce	   soit	   de	   manière	   médico-­‐déléguée	   ou	   autonome.	   Nous	   voulons	  
également	   relever	   l’importance	   de	   ne	   pas	   se	   laisser	   submerger	   par	   les	   appareils	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électroniques	   et	   de	   garder	   en	   tête	   la	   valeur	   et	   la	   précision	   des	   informations	   récoltées	  
manuellement.	   Cette	   manière	   de	   procéder	   requiert	   certes	   une	   attention	   accrue	   de	  
l’infirmière	  mais	   permet	   l’appréciation	   rigoureuse	   des	   données.	   L’infirmière	   est	   alors	   plus	  
active,	  engagée	  et	  alerte	  dans	  sa	  récolte	  de	  données.	  
Nous	  pensons	  aussi	  que	  l’autoévaluation	  régulière	  des	  infirmières	  et	  de	  l’équipe	  de	  soins	  est	  
nécessaire	  pour	  prendre	  conscience	  de	  leurs	  forces	  et	  faiblesses	  en	  vue	  d’améliorer	  la	  prise	  
en	  soins	  du	  patient.	  Il	  pourrait	  être	  judicieux	  de	  désigner	  des	  personnes	  responsables	  et	  de	  
prévoir	  du	  temps	  pour	  questionner	  la	  pratique	  des	  soignants.	  Les	  infirmières	  cliniciennes	  ont	  
notamment	   ce	   recul	   par	   rapport	   aux	   équipes	   du	   service	   ainsi	   que	   des	   connaissances	  
pointues	  dans	  des	  domaines	  spécifiques	  comme	  la	  médecine	  ou	   la	  chirurgie.	  Au	  niveau	  du	  
terrain,	  nous	  remarquons	  la	  nécessité	  de	  valoriser	  leur	  rôle	  qui	  est	  souvent	  méconnu	  en	  les	  
incitant	  à	  présenter	  leur	  travail	  à	  leurs	  collègues	  infirmières.	  Nous	  pensons	  qu’elles	  sont	  des	  
ressources	   essentielles	   avec	   qui	   discuter	   des	   problématiques	   rencontrées	   afin	   d’envisager	  
des	  solutions	  basées	  sur	  les	  EBN,	  permettant	  ainsi	  aux	  soins	  infirmiers	  de	  progresser.	  	  
Selon	  la	  Sécurité	  des	  patients	  Suisse	  (2014),	  la	  culture	  de	  qualité	  et	  de	  sécurité	  conditionne	  
actuellement	   le	   travail	   des	   prestataires	   de	   soins.	   L’utilisation	   dans	   les	  milieux	   de	   pratique	  
des	  EBN,	  des	  guidelines	  ou	  des	  outils	  d’évaluation	  repose	  sur	  la	  responsabilité	  collective	  et	  
individuelle	  des	  professionnels	  ainsi	  que	  des	  cadres	  de	  santé.	  Ces	  instruments	  sont	  reconnus	  
pour	  leur	  efficacité	  dans	  l’évaluation	  de	  la	  situation	  du	  patient.	  À	  travers	  notre	  travail,	  nous	  
en	  avons	   relevé	  deux	  :	   le	  NICE	  guideline	  et	   le	  NEWS	  que	  nous	   jugeons	  pertinents	  pour	   les	  
services	  de	  médecine	  et	  de	  chirurgie	  générale.	  Leur	  mise	  en	  place	  au	  niveau	  de	  la	  structure	  
aura	   une	   influence	   sur	   le	   processus	   de	   soins	   et	   donc	   sur	   les	   résultats	   de	   ceux-­‐ci.	   Selon	  
Leuthold	   (2014),	   «	   la	   sécurité	   des	   patients	   gagne	   en	   notoriété	   en	   Suisse,	   tant	   parmi	   les	  
milieux	   professionnels	   que	   dans	   le	   paysage	   médiatique	   ».	   Nous	   avons	   conscience	   que	  
l’implantation	   de	   ces	  mesures	   demande	   une	   certaine	   implication	   financière,	  matérielle	   et	  
humaine.	  Cependant,	  sur	  une	  vision	  à	   long	  terme,	   ils	  peuvent	  apporter	  une	  aide	  précieuse	  
aux	  praticiens	  dans	  leur	  évaluation	  et	  surtout	  garantir	  des	  soins	  sécuritaires	  pour	  le	  patient.	  
Notons	  toutefois	  que	   les	   infirmières	  doivent	   faire	  preuve	  de	  raisonnement	  et	  de	  prudence	  
lors	  de	  leur	  utilisation.	  
7.5. Limites	  de	  la	  revue	  de	  littérature	  
Notre	   revue	   de	   littérature	   comporte	   quelques	   limites	   qui	   méritent	   d’être	   soulignées.	  
Premièrement,	   les	  résultats	  trouvés	  ne	  sont	  pas	  exhaustifs	  du	  fait	  que	  nous	  étions	  limitées	  
dans	  le	  choix	  du	  nombre	  d’articles.	  	  
Deuxièmement,	   nous	   avons	  du	  exclure	   certains	   sujets,	   dont	  notamment,	   la	   formation	  des	  
étudiants	  et	  des	  infirmières	  à	  l’évaluation	  clinique	  par	  simulation	  ainsi	  que	  les	  éléments	  de	  
type	  organisationnels	  dans	  un	  milieu	  de	  soins.	  Pour	  compléter	  notre	  revue	  de	  littérature,	  ces	  
thématiques	   auraient	   été	   intéressantes	   à	   traiter.	   Pour	   notre	   problématique,	   nous	   avons	  
choisi	   d’orienter	   nos	   recherches	   sur	   des	   études	   concernant	   uniquement	   les	   services	   de	  
médecine	   et	   de	   chirurgie.	   Cet	   aspect	   limite	   inéluctablement	   l’exploration	   de	   l’évaluation	  
clinique	   infirmière	  à	  une	  population	  précise.	   Les	   résultats	   se	   seraient	   certainement	  avérés	  
différents	  dans	  d’autres	  services.	  	  
Troisièmement,	  certaines	  des	  études	  que	  nous	  avons	  retenues	  ont	  des	  échantillons	  de	  taille	  
restreinte.	  Ceci	  a	  pour	  conséquence	  de	  ne	  pas	  être	  forcément	  représentatif	  de	  tout	  le	  corps	  
professionnel	  infirmier	  dans	  sa	  manière	  d’évaluer	  cliniquement	  un	  patient.	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La	   dernière	   limite	   concerne	   le	   fait	   que	   les	   études	   que	   nous	   avons	   choisies	   n’ont	   pas	   été	  
réalisées	  en	  Suisse.	  Toutefois,	  ayant	  été	  validées	  dans	  des	  pays	  occidentaux,	  nous	  pensons	  
que	   ces	   résultats	   sont	   transférables	   dans	   notre	   système	   de	   santé.	   En	   effet,	   le	   niveau	   de	  
formation	  des	  infirmières	  et	  les	  pathologies	  présentes,	  dans	  les	  services	  de	  médecine	  et	  de	  
chirurgie	  nous	  semblent	  similaires.	  
8. Conclusion	  
Notre	   question	   de	   recherche	   portait	   sur	   les	   éléments	   influençant	   l’évaluation	   clinique	  
infirmière	   et	   la	   manière	   dont	   celle-­‐ci	   diminue	   le	   développement	   de	   complications	   ou	   de	  
décès	  de	  patients	  par	  FTR.	  Nous	  avons	  appris,	  au	  fil	  de	  nos	  lectures,	  que	  l’évaluation	  clinique	  
infirmière	   repose	   sur	   de	  multiples	   facteurs.	   Il	   appartient	   à	   l’infirmière	   de	   reconnaître	   les	  
signes	   éventuels	   de	   complications	   chez	   un	   patient	   et	   ensuite	   d’agir	   en	   validant	   ses	  
observations.	  Nous	  avons	  relevé	  la	  complémentarité	  entre	   l’expertise	  de	  l’infirmière	  qui	  se	  
développe	  au	  fil	  du	  temps	  et	   les	  EBN	  issues	  des	  recherches	  scientifiques.	  Toutes	  deux	  sont	  
nécessaires	  à	   la	  promotion	  de	  la	  sécurité	  du	  patient.	  Pour	  résumer	  tous	   les	  apprentissages	  
que	  nous	  avons	  réalisés	  –	  notamment	  en	  terme	  de	  développement	  du	  rôle	  professionnel	  –	  
nous	   avons	   choisi	   de	   les	   présenter	   grâce	   aux	   savoirs	   de	   Chinn	   &	   Kramer12 ,	   issus	   de	  
l’«	  Integrated	  Theory	  and	  Knowledge	  Development	   in	  Nursing	  »,	   (2008).	  Les	  auteures	  nous	  
encouragent	  à	  explorer	  comment	  la	  théorie	  des	  soins	  infirmiers	  peut	  améliorer	  la	  qualité	  des	  
soins.	  Leurs	  idées	  sont	  représentées	  dans	  la	  figure	  3	  ci-­‐dessous.	  	  
Savoir	   empirique	  :	  Par	   la	   réalisation	  de	  ce	   travail,	  nous	  nous	  sommes	   familiarisées	  avec	   la	  
recherche	   sur	   les	   bases	   de	   données	   scientifiques.	   Cette	   compétence	   nous	   sera	   utile	   dans	  
notre	   future	   pratique	   professionnelle	   afin	   de	   toujours	   répondre	   à	   la	   complexité	   des	  
situations	   rencontrées	   sur	   la	  base	  de	   connaissances	  actuelles.	  De	  plus,	   la	  qualité	  de	  notre	  
évaluation	  clinique	  exigera	  la	  prise	  en	  considération	  des	  théories	  infirmières	  proposant	  une	  
prise	  en	  soins	  holistique	  du	  patient.	  	  
Savoir	   éthique	  :	   En	   tant	   que	   futures	   professionnelles,	   nous	   retenons	   combien	   il	   est	  
important	   d’être	   au	   clair	   avec	   nos	   propres	   valeurs	   et	   celles	   de	   la	   personne	   que	   nous	  
soignons.	   Ce	   sont	   elles	   qui	   orientent	   nos	   pratiques	   professionnelles.	   Cette	   capacité	   à	  
prendre	  du	  recul	  sur	   les	  situations	  vécues	  nous	  offre	  d’être	  des	  praticiens	  réflexifs.	   Il	  nous	  
appartient	  de	  juger	  sur	  le	  moment	  des	  actions	  à	  réaliser,	  en	  gardant	  en	  tête	  comme	  priorité	  
l’advocacy	   du	   patient,	   c’est-­‐à-­‐dire	   la	   défense	   de	   ses	   intérêts.	   En	   matière	   d’évaluation	  
clinique,	   l’infirmière	  est	   responsable	  des	   soins	  qu’elle	  prodigue	  à	   ses	  patients.	  Nous	  avons	  
appris	   l’importance	   de	   pouvoir	   justifier	   notre	   raisonnement	   clinique	   et	   nos	   prises	   de	  
décisions.	  	  
Savoir	   personnel	  :	   Nous	   avons	   relevé	   dans	   notre	   revue	   de	   littérature	   à	   quel	   point	   il	   est	  
important	  que	  l’infirmière	  connaisse	  son	  patient.	  Elle	  doit	  être	  à	  l’écoute	  de	  ses	  besoins	  et	  
de	  ceux	  de	  sa	  famille.	  La	  découverte	  du	  modèle	  de	  soin	  de	  Duffy	  &	  Hoskins	  (2003)	  mettant	  
en	  exergue	   le	  «	  Caring	  »	  et	   la	  qualité	  des	  soins,	  nous	  a	  permis	  de	  voir	  comment	  conjuguer	  
ces	   deux	   éléments.	   L’infirmière	   dont	   la	   pratique	   se	   base	   sur	   les	   valeurs	   du	   «	  Caring	  »	  
privilégie	   des	   interactions	   de	   qualité	   avec	   le	   patient	   et	   sa	   famille.	   En	   tant	   que	   futures	  
professionnelles,	  nous	  aurons	  à	   cœur	  de	   travailler	  en	  mettant	   le	  patient	  au	  centre	  de	  nos	  
préoccupations	  et	  en	  assurant	  une	  présence	  authentique	  à	  ses	  côtés.	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
12	  Docteures	  en	  sciences	  infirmières	  et	  professeures	  émérites,	  Université	  du	  Connecticut,	  Storrs,	  États-­‐Unis	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Savoir	   esthétique	  :	   L’interaction	   répétée	   entre	   le	   patient	   et	   l’infirmière	   permet	   à	   cette	  
dernière	  le	  développement	  d’une	  vision	  clinique	  optimale	  de	  celui-­‐ci	  dans	  sa	  globalité	  et	  son	  
unicité.	   C’est	   une	   qualité	   que	   nous	   développerons	   avec	   nos	   années	   de	   pratique	   et	   qui	  
s’enrichira	  lors	  des	  nouvelles	  situations	  de	  soins	  que	  nous	  rencontrerons	  jour	  après	  jour.	  Les	  
soins	   infirmiers	  demandent	  une	  part	  de	  créativité	  conjuguée	  à	  des	  compétences	  adaptées,	  
personnelles	   et	   interdisciplinaires	   permettant	   d’optimiser	   l’utilisation	   des	   ressources	   à	  
disposition	  dans	  un	  contexte	  donné	  et	  d’offrir	  des	  soins	  de	  qualité.	  	  
Savoir	   émancipatoire	  :	   Ce	   dernier	   savoir	   permet	   d’avoir	   une	   vision	   plus	   globale	   des	  
situations	   de	   santé	   et	   de	   sortir	   du	   contexte	   de	   soins	   purs.	   Nous	   avons	   conscience	   de	  
l’importance	  de	  la	  question	  de	  l’environnement	  de	  soins	  au	  niveau	  de	  sa	  structure	  et	  de	  son	  
organisation.	  Ce	  sont	  des	  éléments	  qui	  sont	  susceptibles	  d’orienter	  la	  manière	  de	  soigner.	  En	  
tant	  qu’infirmières,	  nous	  pouvons	  nous	  engager	  au	  niveau	  sociopolitique	  afin	  de	  défendre	  
les	  valeurs	  de	  soins	  qui	  nous	  sont	  chères	  malgré	  les	  défis	  actuels	  du	  système	  de	  santé	  suisse.	  
Nous	  avons	   toutes	   les	   clés	   en	  mains	  pour	   sortir	   de	   l’ombre,	   valoriser	  notre	   travail	   et	   être	  
proactives	  dans	  l’exercice	  de	  notre	  profession.	  	  
Quant	  à	  l’évaluation	  clinique,	  le	  sujet	  n’est	  pas	  clos.	  Il	  demeure	  vaste,	  complexe,	  surprenant	  
et	   palpitant	   pour	   qui	   s’y	   intéresse.	   De	   nouveaux	   horizons	   s’ouvrent	   pour	   la	   profession	  
infirmière,	  les	  changements	  récents	  dans	  la	  formation	  et	  la	  reconnaissance	  de	  ses	  acquis	  en	  
sont	  la	  preuve.	  À	  nous,	  non	  pas	  simplement	  de	  suivre,	  mais	  aussi	  d’initier	  le	  mouvement	  aux	  
niveaux	  scientifique	  et	  politique.	  Bien	  que	  cette	  partie	  soit	  fondamentale,	  n’en	  restons	  pas	  
uniquement	  à	  ce	   stade	  extérieur.	  N’oublions	  pas	  que	  ce	   sont	  des	  êtres	  humains	  que	  nous	  
soignons	  et	  que	  de	  ce	  fait	  nous	  avons	  une	  lourde	  responsabilité	  entre	  les	  mains.	  La	  moindre	  
erreur	  ou	  négligence	  même	  involontaire	  peut	  ruiner	  des	  vies.	  Nous	  ne	  portons	  pas	  de	  cape	  
de	   super-­‐héros	   par	   dessus	   notre	   blouse	   blanche.	   Nous	   restons	   nous	   aussi	   des	   personnes	  
faillibles	  et	  fragiles.	  Être	  infirmière	  est	  une	  profession	  à	  risque	  :	  voilà	  qui	  résume	  la	  beauté	  et	  
la	  complexité	  de	  notre	  profession.	  
Figure	  3	  :	  Cinq	  savoirs	  de	  Chinn	  et	  Kramer	  (2008)	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ANNEXE	  A	  :	  Art.	  124	  de	  la	  loi	  cantonale	  vaudoise	  sur	  la	  santé	  publique	  du	  29	  
mai	  1985	  	  
(=	  LSP/VD	  ;	  RSV	  800.01)	  
	  
1.	  L'infirmière	  est	  une	  personne	  formée	  pour	  donner	  professionnellement	  les	  soins	  ci-­‐après	  :	  
a) soutien	  et	  suppléance	  dans	  les	  activités	  de	  la	  vie	  quotidienne;	  
b) accompagnement	  dans	  les	  situations	  de	  crise	  et	  dans	  la	  période	  de	  fin	  de	  vie;	  
c) participation	  aux	  mesures	  préventives,	  diagnostiques	  et	  thérapeutiques;	  
d) participation	  à	  des	  actions	  de	  prévention	  des	  maladies	  et	  des	  accidents	  ainsi	  que	  de	  
maintien	   et	   de	   promotion	   de	   la	   santé,	   de	   réadaptation	   fonctionnelle	   et	   de	  
réinsertion	  sociale;	  
e) contribution	  à	   l'amélioration	  de	   la	  qualité	  et	  de	   l'efficacité	  des	   soins	   infirmiers,	   au	  
développement	   de	   la	   profession	   et	   collaboration	   à	   des	   programmes	   de	   recherche	  
concernant	  la	  santé	  publique.	  
2.	  L'infirmière	  donne	  ces	  soins	  de	  façon	  autonome	  à	  l'exception	  de	  la	  lettre	  c	  où	  elle	  agit	  sur	  
délégation	  du	  médecin.	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  B	  :	  Grille	  de	  lecture	  
	  
Titre	  :	  
	  
	  
	  
Auteurs	  :	  	  
	  
	  
	  
Type	  de	  document	  :	  	  
	  
Nom	  de	  la	  revue	  :	  	  
	  
Date	  de	  parution	  :	  	  
	  
	  
Résumé	  :	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Buts	  de	  l’étude	  :	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Méthode	  :	  	  
	  
	  
	  
• Mode	  de	  collecte	  de	  données	  :	  
	  
	  
	  
	  
• Devis	  de	  recherche	  :	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• Population	  et	  échantillon	  :	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
• Considération	  éthique	  :	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
Résultats	  :	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Discussion	  :	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
• Limites	  :	  	  
	  
	  
	  
	  
Conclusion	  de	  l’étude	  :	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